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RESUMO

Introducio — A disfungido temporomandibular (DTM) ¢ uma condig¢@o que esta associada a sintomas
como dor facial, cefaleia e limitagdo de movimento mandibular. Estudos sugerem que a DTM pode
afetar o equilibrio postural (EP), uma fungdo corporal essencial mantida por uma interagdo complexa
entre os sistemas sensoriais ¢ motores do corpo. Compreender a relagdo entre a DTM e o EP ¢ crucial
para melhorar a avaliagdo e o tratamento de pacientes com DTM. O objetivo desta tese foi explorar a
relacdo entre DTM e EP, a partir das perspectivas lineares e de aprendizado de maquina.
Especificamente, buscou-se comparar o EP entre individuos com e sem DTM e elaborar uma arvore
de decisdo representativa da interacdo entre DTM e EP. Métodos — Trata-se de um estudo
observacional, transversal conduzido com uma amostra ndo probabilistica de 50 mulheres,
divididas em grupos com DTM (37) e sem DTM (13). Para a anélise do EP destinada a
abordagem linear, foi utilizada a 4rea e a velocidade de oscilagdo do centro de pressao (COP),
além de variaveis circulares como Rho (tamanho da reta) e Theta (angulo). As condigdes
testadas incluiram olhos abertos ou fechados, boca aberta ou fechada e base de suporte na
largura do quadril e semitandem. Para analisar a interagdo dos mecanismos subjacentes a
DTM, como integracdo neuromuscular e sensorial e varidveis psicossociais, foi empregado o
aprendizado de maquina. Resultados — As participantes com DTM apresentaram maior area
e velocidade de oscilagao do COP, especialmente em condi¢des de olhos fechados e base de
suporte na largura do quadril. As andlises das variaveis Rho e Theta revelaram diferencas
significativas entre os grupos, em algumas condi¢des, indicando maior magnitude nas
oscilagdes e menor variagao direcional do COP em participantes com DTM. Além disso, as
técnicas de aprendizado de maquina, como arvores de decisdo, demonstraram alta eficacia no
diagnostico da DTM, com 15 de 26 atributos sendo significativos. Varidveis de oscilagdo
corporal, como “olho aberto, quadril e boca fechada” (13,39%), mostraram importancia
comparavel a de fatores clinicos, com 100% de acurécia. “Sons articulares” foi a variavel mais
critica, enquanto “etnia” e “duragdo da dor” tiveram menor relevancia (<2%). No Artigo 1,
confirma-se a influéncia significativa da DTM no EP, enquanto, no Artigo 2, destaca-se a
relevancia da arvore de decisdo para o diagndstico da DTM, com a importancia das variaveis
de sons articulares e de equilibrio postural. Conclusdo — Sugere-se que a presenca da DTM
tenha influéncia sobre a estabilidade postural e o emprego da arvore de decisdo indica que as
principais variaveis a serem utilizadas para triagem e diagnéstico da DTM sdo sons articulares
e equilibrio postural. Dessa maneira, os resultados deste trabalho indicam que a presenca de
sons articulares e a analise do equilibrio postural sdo a¢des importantes para diagnostico e
acompanhamento de pessoas com DTM. Novos estudos podem testar a eficacia do
aprendizado de maquina na deteccdo precoce dos disturbios da ATM para prevencdo e
mitigacao da dor articular.

Palavras-chave: disfungdo temporomandibular; equilibrio postural; articulagdo
temporomandibular; aprendizado de méaquina; medidas circulares.
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ABSTRACT

Introduction — Temporomandibular dysfunction (TMD) is a condition affecting the
temporomandibular joint (TMJ) and is associated with symptoms such as facial pain,
headaches, and limited mandibular movement. Studies suggest that TMD may impact postural
balance (PB), a crucial function maintained by the complex interaction between the body's
sensory and motor systems. Understanding the relationship between TMD and PB is essential
for improving the assessment and treatment of patients with TMD. The objective of this thesis
was to explore the relationship between TMD and PB from both linear and machine-learning
perspectives. Specifically, it aimed to compare PB between individuals with and without TMD
and develop a decision tree representing the interaction between TMD and PB. Methods —
This is an observational, cross-sectional study conducted with a non-probabilistic sample of
50 women divided into groups with (37) and without (13) TMD. Linear measures were used
to assess PB, including the area and velocity of the centre of pressure (COP) sway, as well as
circular variables such as Rho (line size) and Theta (angle). The conditions tested included
open/closed eyes, open/closed mouth, and a base of support at hip width and semi-tandem.
Machine learning algorithms were applied to explore the underlying mechanisms of TMD,
such as neuromuscular and sensory integration and psychosocial variables. Results —
Participants with TMD showed greater COP sway area and velocity, particularly under
conditions of closed eyes and a base of support at hip width. Analyses of Rho and Theta
variables revealed significant differences between the groups under certain conditions,
indicating greater magnitude in sway and less directional variation of the COP in participants
with TMD. Article 1 confirmed the significant influence of TMD on PB, while Article 2
highlighted the relevance of decision trees for diagnosing TMD, emphasising the importance
of joint sounds and postural balance variables. Conclusion — The presence of TMD can affect
postural stability, and the use of decision trees indicates that the key variables for diagnosing
TMD are joint sounds and postural balance. Therefore, the results of this study support the
notion that both in clinical practice and future studies, the effectiveness of therapeutic
interventions for TMD should be assessed with particular attention to these two variables.

Keywords: temporomandibular disorder; postural balance; temporomandibular joint;
machine learning; circular measures.
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1 INTRODUCAO

A interacdo complexa entre o equilibrio postural (EP) e o sistema estomatognatico
(SE) tem sido objeto de crescente interesse na comunidade cientifica e clinica. A articulacao
temporomandibular (ATM), como parte integrante do SE, desempenha um papel crucial na
fungdo oral e na estabilidade do sistema musculoesquelético craniofacial'. Paralelamente, o
EP, integrante do sistema neuromuscular, ¢ mantido por uma interacdo complexa entre os

sistemas sensoriais e motores do corpo?, conforme ¢é explicitado na Figura 1.

A disfun¢ao temporomandibular (DTM), uma condi¢do multifatorial que afeta a ATM
e os tecidos circundantes, tem sido associada a uma variedade de sintomas, incluindo dor
facial, cefaleia, limitagdo de movimento mandibular e ruidos articulares®. Além disso, estudos
recentes tém explorado a possivel relacao entre DTM e alteracdes no EP, ao levantar questdes

sobre a influéncia mutua entre esses dois sistemas*©.

Embora a natureza exata dessa relagdo ainda ndo esteja totalmente explicitada,
evidéncias sugerem que as alteragdes na funcdo da ATM podem influenciar o EP e vice-
versa’ . Compreender melhor essa relagdo pode ter implicagdes significativas para o
diagnodstico e o tratamento de pacientes com DTM, bem como promover orientagdes a

populacdo, como medidas preventivas.

Assim, este trabalho se propde a abordar um modelo empirico que compreenda as
interagdes entre o0 EP e a DTM. Embora as abordagens lineares, como modelos de regressao
linear e analise de correlagdo, possam facilitar a identificacdo de fatores desencadeantes de
lesdo (causa e efeito), elas sdo limitadas por ndo reconhecerem as interacdes inerentes aos

processos bioldgicos que estdo relacionados as disfungdes!’.

Por fim, busca-se, ao revisar a literatura existente sobre a relagao entre o EP e a DTM,
investigar os mecanismos subjacentes a essa interagdo e explorar as implicagdes clinicas
desses achados. Espera-se, com os resultados desta pesquisa, contribuir para os estudos acerca
da pratica clinica, bem como levantar informag¢des que servirdo de base para futuras

estratégias de tratamento para pacientes com DTM e alteragdes posturais associadas.
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Figura 1 — Esquema do circuito de controle de equilibrio representando a relacdo entre comando
motor, feedback sensorial e integragdo multissensorial.
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Fonte: Rasman et al. (2018)?.
1.1 OBJETIVOS

GERAL
e Compreender a relagdo entre o equilibrio postural e a disfun¢ao temporomandibular

nas perspectivas linear e de aprendizado de méaquina.

ESPECIFICOS

e Apresentar o equilibrio postural de individuos com e sem disfuncdo

temporomandibular (artigo 1);

e Analisar um modelo empirico representativo da interag@o entre o equilibrio postural e

a disfuncdo temporomandibular (artigo 2).

1.2 JUSTIFICATIVA

A disfuncdo temporomandibular (DTM) tem sido predominantemente estudada
através de modelos lineares que, muitas vezes, sdo insuficientes para explicar completamente

todos os elementos envolvidos nesse processo, especialmente ao se considerar o papel do
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equilibrio postural (EP) e suas interagdes!!~'*. Uma abordagem multifacetada pode oferecer
informagdes adicionais para uma melhor compreensdo da etiologia, da manutencdo e do
agravamento da DTM, com beneficios significativos para a popula¢do, a comunidade
cientifica, a tecnologia e os métodos de andlise.

A DTM afeta uma parcela significativa da populagdo'’, resultando em dor cronica,
desconforto e limitagdes funcionais. Entender a DTM através de uma abordagem integrada
pode levar ao desenvolvimento de intervengdes eficazes e personalizadas, melhorando a
qualidade de vida dos pacientes. Intervencdes baseadas em uma compreensdo aprofundada
das interagdes entre DTM e EP podem reduzir a incidéncia de complicacdes secundarias,
como problemas posturais e dores musculoesqueléticas associadas.

Este estudo contribui para a literatura cientifica por introduzir novas perspectivas e
métodos, como o uso das analises circunferenciais, para avaliar o impacto da DTM sobre o
EP e o emprego do aprendizado de méquina como uma nova perspectiva para analise do peso
das varidveis que definem o diagnostico da DTM. A utilizacao de algoritmos de aprendizado
de maquina pode abrir novos caminhos para pesquisas futuras, estimulando investigacdes
mais detalhadas sobre a interacdo entre DTM e outros sistemas corporais. Além disso, ao
demonstrar a relevancia de uma abordagem abrangente, este trabalho pode influenciar a forma
como outras condi¢des de saude multifatoriais sdo estudadas e compreendidas na comunidade
cientifica.

A implementacdo de algoritmos de aprendizado de maquina para a analise dos dados
de EP pode impulsionar o desenvolvimento de novas tecnologias e softwares de avaliacao
biomecanica. Ferramentas avancadas de analise de dados, capazes de lidar com a interagao
dos sinais somatossensoriais e posturais, podem ser desenvolvidas, oferecendo aos
pesquisadores e clinicos recursos para a avaliacdo e o tratamento da DTM. Esse avango
tecnoldgico pode também beneficiar outras areas da saidde em que a andlise de dados
semelhantes ¢ necessaria.

Além disso, a DTM pode resultar em ajustes compensatorios finos em outras regides
do corpo, sugerindo que a disfungdo pode ultrapassar a esfera da cabeca e do pescoco. Para
investigar isso, ¢ importante utilizar medidas lineares que avaliem o EP, como érea e
velocidade de oscilagdo corporal, que podem também ser representadas por medidas polares
presentes em andlises circulares. Essas medidas sao altamente sensiveis, permitindo comparar
aspectos como variabilidade angular. No entanto, estudos que abordem essas variabilidades
de maneira abrangente ainda sdo escassos na literatura atual. Desse modo, entende-se que o

EP pode ser analisado para além das medidas convencionais, ao se considerarem, também,
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medidas polares, dada a natureza circular das oscilagdes posturais, proporcionando, assim,
uma compreensao abrangente do EP em individuos com DTM.

Este estudo propde uma analise do EP que vai além das medidas convencionais,
utilizando também medidas polares e algoritmos de aprendizado de maquina para
proporcionar uma compreensdo abrangente do EP em individuos com DTM. Ao integrar essas
abordagens, este trabalho ndo apenas amplia o conhecimento cientifico sobre DTM e EP, mas
também tem o potencial de impactar positivamente a saude da populagdo, por incentivar o

desenvolvimento tecnolédgico e influenciar a comunidade cientifica.



2 PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Como ocorrem as interagdes entre os elementos do EP e da DTM?

17
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3 HIPOTESES

o Ha diferengas no equilibrio postural entre individuos com e sem DTM (artigo 1);
o O aprendizado de maquina apresentara interagdes entre os elementos do EP e da DTM

(artigo 2).
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4 REFERENCIAL TEORICO

Esta revisdo de literatura tem o intuito de embasar teoricamente os topicos a serem
tratados nos artigos 1 e 2, como resultados desta tese. Assim, optou-se por iniciar discutindo
sobre equilibrio postural e método de avaliacdo, em seguida, sobre a disfuncao
temporomandibular e os critérios de seu diagndstico, e, por fim, tratar sobre o aprendizado de

maquina e suas nuances.

4.1 EQUILIBRIO POSTURAL (EP)

O EP ¢ uma funcdo do corpo humano que permite manter uma posicao estavel e
controlada em repouso ou durante o movimento. Esse equilibrio ¢ mantido por uma complexa

interagdo entre diferentes sistemas sensoriais, neuromusculares e biomecanicos?.

Os principais sistemas envolvidos no EP incluem: sistema visual, que fornece
informagdes sobre a posi¢do do corpo em relagdo ao ambiente circundante, ajudando na
detec¢do de obstaculos e na orientacdo espacial; sistema vestibular, localizado no ouvido
interno, detecta movimentos da cabeca e ajuda a manter o equilibrio e a estabilidade postural,
contribuindo para a percep¢do da gravidade e da aceleracdo; sistema somatossensorial,
responsavel por detectar a posicdo, o movimento e a pressao das diferentes partes do corpo
em relacdo ao suporte, e que inclui informagdes tateis, proprioceptivas e cinestésicas; sistema
neuromuscular, que envolve a ativagdo e o controle dos musculos esqueléticos para realizar

ajustes posturais adequados, garantindo a estabilidade e a seguranga!®!°.

Diante isso, os resultados da pesquisa buscardo compreender como o EP ¢ afetado quando
as condigoes de entrada do sistema visual, somatossensorial e neuromuscular sdo manipuladas

na presenca de uma disfun¢do que acomete o sistema sensdrio-motor.

Destaca-se que o EP constitui um sistema organizado de mecanismos que utilizam
atividades motoras em resposta a diferentes requisitos fornecidos por diversos sistemas, como
os que foram citados anteriormente. Cada subsistema corporal responde a frequéncia e ao
estimulo com respostas especificas. Cada entrada ou saida ¢ ajustada pelo sistema tonico
postural (STP), com o propdsito de manter o centro de massa (COM) dentro da base de
suporte?’.

As informagdes, uma vez que chegam ao sistema nervoso central (SNC) — que inclui

o cérebro, o cerebelo e o tronco cerebral —, sdo processadas e registradas na forma de imagem
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corporal (conhecimento que o individuo tem do seu corpo em uma situacdo estatica ou
dindmica), através de interneurdnios e neurénios motores, na medula espinhal. Em seguida,
as informagdes sao transmitidas aos musculos, onde sdo necessarias contragdes para permitir

o deslocamento das alavancas esqueléticas e uma consequente estabilizagdo do EP?!.

Substancialmente, o STP ¢ responsavel pelo controle do tonus muscular. Sua tarefa ¢é
permitir certa estabilidade ao corpo, tanto em posi¢do estatica quanto dindmica, interagindo
com os impulsos do ambiente externo. O mesmo sistema integra todas as informacgdes
resultantes da sensibilidade proprioceptiva do eixo visual-podélico, uma vez que atravessa o
aparelho oclusal e toda a musculatura corporal, bem como compreende a parte cognitiva, para
permitir a representagdo mental consciente da verticalidade?.

Para a estabilidade postural em pé, faz-se necessaria a regulagdo do COM dentro de uma
base de apoio definida pelas bordas lateral, anterior e posterior dos pés. O COM do corpo,
localizado aproximadamente na altura das vértebras sacrais quando em pé, ¢ tipicamente
posicionado na frente dos tornozelos, entre os pés, durante a postura ereta. Essa postura ereta
¢ inerentemente instavel devido a for¢a da gravidade (centro de gravidade, CG) para baixo e
aos disturbios continuos causados pela respiragdo, batimentos cardiacos e ruidos intrinsecos
nos sistemas sensoriais € motores. Como o corpo em pé nao pode ser estabilizado apenas por
estruturas de tecidos passivos, o equilibrio requer atividade muscular continua, apesar de ser

frequentemente descrito como quase sem esforgo®®.

Dessa forma, o pé-tornozelo representa o tampao terminal da postura, adaptando-se a
todas as situagdes. E nele que todos os vetores, gerados pelo corpo com seus movimentos.
atuam, e sua estrutura anatomica foi projetada de forma a restabelecer o equilibrio e a
estabilidade?*.

Nesse contexto, o pé cumpre uma fung¢do particularmente importante. Em primeiro
lugar, existe a acdo biomecanica, que consiste em absorver a energia resultante do impacto
com o solo, armazenando uma parte dela para usa-la como energia elastica, na fase de impulso
da marcha, e uma agdo receptora, necessaria para informar ao SNC sobre as flutuacdes do
COM, cumprindo as fungdes de uma verdadeira plataforma estabilométrica®.

Quando o COM esta exatamente no centro, entre os tornozelos, a soma dos quatro
torques ¢ igual a zero (anteroposterior e laterolateral). Assim, os musculos ao redor da
articulagdo do tornozelo contribuem para o controle anteroposterior, por exemplo, a atividade
dos musculos flexores plantares, sdleo e gastrocnémio medial®*.

Os musculos inversores e eversores do tornozelo tém sua atividade aumentada e

desempenham um papel importante na manutencao do equilibrio, especialmente em posturas
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com os pés mais proximos. Quando a base de apoio ¢ ampliada, ha um aumento na area de
suporte, o que permite maiores deslocamentos do centro de massa corporal. Essa maior largura
também intensifica o acoplamento entre as articulagdes do tornozelo e do quadril durante a
oscilacdo lateral, elevando a rigidez passiva e tornando os torques corretivos na regido do
quadril mais eficientes para controlar a inclinagdo da pelve. Além disso, a mudanga no
comprimento dos musculos e tenddes ao redor das articulagdes, decorrente da alteracdo na
largura do apoio, modifica a rigidez e o amortecimento intrinsecos, bem como as informagdes
proprioceptivas. Essas alteragdes resultam em uma reducao tanto na oscilagdo corporal quanto
na atividade muscular, o que explica por que uma base de apoio mais ampla promove maior
estabilidade?®.

O principal papel dos pés € a manutengdo do equilibrio, e sua arquitetura particular
garante a posi¢do e a intensidade da for¢a de apoio exercida no chdo. A planta do pé ndo se
apoia completamente no chdo, pois possui um formato concavo delimitado pelos chamados
arcos plantares: arco transversal, arco medial longitudinal e arco lateral longitudinal?’.

Para a maioria das pessoas, equilibrar-se na posicao vertical ¢ uma tarefa simples, que
requer pouco esforco. As dificuldades inerentes associadas ao equilibrio em pé ndo sdo
reveladas até que uma patologia ou lesdo prejudique seu controle. Fundamentalmente, ficar
de pé exige que se equilibre a carga instavel de todo o corpo dentro de uma pequena base de
apoio. Pequenos movimentos do corpo ereto sdo detectados por varios receptores sensoriais,
todos codificando esses movimentos por meio de seu proprio sistema de coordenadas com
dinamica especifica. O controlador de equilibrio filtra, processa, integra as entradas sensoriais
do movimento, a fim de produzir um sinal entre as eferéncias sensoriais previstas e as reais
dos movimentos relacionados ao equilibrio®®.

Se fosse possivel atribuir pesos as entradas sensoriais, os estudos?>2

indicam que a
informagdo somatossensorial dos membros inferiores seria a mais sensivel para detectar a
oscilacdo do corpo inteiro (somatossensorial: 0,1 grau; visual: 0,3 graus; vestibular: 1,1 graus).
Isso significa que cada sistema sensorial codifica a oscilagcdo do corpo dentro de seu proprio
sistema de coordenadas. Para manter o equilibrio e a postura, o sistema nervoso deve
transformar e combinar essas informagdes sensoriais por meio de integragdo multissensorial,
permitindo uma resposta coordenada e precisa as variagdes do ambiente. Por exemplo, o
sistema vestibular detecta 0 movimento da cabeca em relagdo ao espaco inercial, os sinais

visuais detectam o movimento da cabeca em relagdo ao ambiente e os sinais somatossensoriais

detectam o movimento do membro em relagdo a superficie de suporte ou outro membro.
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O controle da postura envolve multiplos sistemas fisiologicos subjacentes diferentes
que podem ser afetados por patologias como a disfungdo temporomandibular (DTM). Os
danos a qualquer um dos sistemas subjacentes resultardo em ajustes especificos do contexto?.

Em um contexto amplo, a abordagem de estudo clinico se apresenta como
multidisciplinar, com integracdo de areas como oftalmologia, odontologia, fonoaudiologia,
neurofisiologia, endocrinologia, ortopedia e, ndo menos importante, a ciéncia motora.
Portanto, a estabilidade postural ¢ um fendmeno complexo, que sintetiza o entrelagamento de
uma pluralidade de fatores. Nele, além disso, hd um didlogo continuo entre diversas estruturas
e sistemas, visando a manutengio do proprio equilibrio®.

Dessa forma, faz-se necessario analisar o sistema de controle do equilibrio como um
todo igualmente e avaliar as contribui¢des sensoriais para o equilibrio. Em particular, a
natureza de feedback do sistema de controle do equilibrio pode impor restricdes sobre como
as informagdes sensoriais sdo combinadas e transformadas em agdes motoras corretivas e
sobre a regulagdo dinamica da integragdo sensorial, ap6s mudancas ambientais que retiram ou

restauram o acesso a informagdes sensoriais precisas?’.

4.1.1. Método de avaliacio do equilibrio postural: baropodometria computadorizada

Sobre a avaliacdo do equilibrio postural, a literatura aborda uma variedade de métodos
e ferramentas, incluindo plataformas de forca, sistemas de analise de movimento, escalas de
avaliagdo clinica e testes de equilibrio especificos. Estudos comparam validade,
confiabilidade e sensibilidade dessas medidas em diferentes populacdes e condi¢des
clinicas®!-3°,

Além disso, os estudos demonstraram diversas formas objetivas de mensurar o EP, nas
quais sdo consideradas as variaveis: o centro de massa (COM), um ponto imaginario, que ¢ a
média ponderada de cada segmento do corpo no espago tridimensional; o centro de gravidade
(CQ), a projecao vertical do centro de massa no solo; e o centro de pressao (COP), definido
como o ponto onde a forga plantar de reagdo ao solo ¢ aplicada, e representa o ponto central
de toda a pressdo na superficie de contato pé e solo. Os parametros derivados das trajetorias
do COP obtidos por uma plataforma de forca de alta precisdo sdo considerados o padrao-ouro
para anélises de equilibrio postural?%-36-37,
Assim, nesta pesquisa, foi utilizada a baropodometria computadorizada, com a qual

foi possivel captar a area e a velocidade da oscilag@o corporal, variacdes do COP no eixo X e

Y (estabilometria), além da distribuicao de carga de apoio plantar nos planos dos pés (antepé,
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mediopé e retropé). As aquisicdes das imagens sdo precisas, instantdneas, repetiveis e ndo
invasivas. O baropodometro eletronico documenta as analises com imagens de pontos de
pressdo plantar (COP) medidos e armazena todas as informagdes adquiridas, no nivel estatico

(monopodalico e bipodalico) e dindmico3®,
4.1.2 Medidas circulares do equilibrio postural

Dada a natureza circular do EP, neste trabalho, além das medidas convencionais de
area e velocidade de oscilagdo, citadas anteriormente, foram utilizadas as medidas polares
para analisar a variagdo do COP*°. As coordenadas polares sdo um sistema bidimensional em
que cada ponto, no plano, ¢ determinado por uma distancia e um angulo em relagdo a um
ponto fixo de referéncia no centro de uma circunferéncia*. O ponto de referéncia (analogo a
origem no sistema cartesiano) ¢ chamado de polo, e a semirreta do polo, nas duas diregdes de
referéncia, sdo os eixos polares. A distancia, a partir do polo em direcdo a qualquer ponto da
circunferéncia, ¢ chamada coordenada radial ou raio. J4 o angulo ¢ chamado coordenada
angular, angulo polar ou azimute.

A coordenada radial ¢ frequentemente denotada por p (rh0), tamanho da reta, e a
coordenada angular por € (theta). Os angulos em notacao polar sd3o geralmente expressos em
graus ou em radianos. As coordenadas polares podem ser convertidas para as coordenadas
cartesianas e vice-versa, através das fungdes trigonométricas seno e cosseno: x=r-cos (0) e y=

r-sin (0).
Figura 2 —Representagdo, no plano cartesiano, de coordenadas polares.

Y A

: o
O { _=senn x x

Legenda — par cartesiano no sistema cartesiano: P = (%, y) no sistema OXY; par polar no
sistema polar: P=(p,0)no sistema Op®.

Fonte: Hesthaven e Warburton (2008)*°
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Como X=P€08(0) ¢ y=psin(0)  aplicando o teorema de Pitdgoras (o quadrado da

hipotenusa ¢ igual a soma dos quadrados dos catetos):

x*+y?=p?-cos’0 + p*-sen’0
x*+y?=p*(cos®6 + sen’6), como: cos’0 +sen’0 =1 . x*+)=p?

Como, p >0=p =\/-x2

2
o (ndo ha raio negativo)

Para encontrar 6, sabendo que:
Entio, p =\/x2+)/2 e O =arctg xy

Calculo da média circular:

cos@="="% sen.6=y=yp\/xz+y2
p \/xz+y2
psen6 _sen® =tg6 _Y pcos6 cosb x . 0= arctgyx & arco cuja tangente é xy

1) Determinar o par médio de coordenadas no eixo dos senos e cossenos: (média aritmética
dos cossenos) e (média aritmética dos senos), onde 6;sdo os angulos individuais.

2) Encontrar o angulo médio que corresponde ao par médio de coordenadas (cos, sin):

'0=arctgxy

/2
Calculo da concentragdo angular: P _\/X *y .

A intengdo de transformar as coordenadas x ey, do plano cartesiano, em coordenadas
polares ¢ devida ao fato de a trajetdria gerada pela oscilagdo ocorrer em todas as dire¢des e,
sendo de natureza circular, a metodologia para andlise dos dados direcionais que melhor se
aplica seria a circular. Dessa forma, foram utilizadas as func¢des da trigonometria, em que as
variaveis obtidas na baropodometria das trajetorias, nos eixos x e y, no plano cartesiano, foram
usadas para se obter a hipotenusa do tridngulo retangulo, sendo ele transcrito em uma

circunferéncia, conforme ¢ explicitado na Figura 3.
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Figura 3 — Esquema ilustrativo da circunferéncia das variaveis polares (theta e rho)

= Sem DTM
= Com DTM

8 mediano: 164°; r:0,8037
6 mediano: 181,4°; r: 0,6703

Fonte: dados da pesquisa (2024).

Na Figura 3, referencia-se que a 90° ¢ a face anterior, 270° a posterior, 180° a esquerda
e 0° a direita dos individuos. O centro da circunferéncia equivale ao centro de gravidade, e
cada ponto, na circunferéncia, ¢ a representacdo de um participante em um dado angulo que
foi formado entre o eixo horizontal e o ponto. Os fios tragados ao longo da circunferéncia
representam a mediana angular em cada categoria, e a curva azul representa a mediana angular
para o grupo "com DTM", mostrando uma dire¢do mediana de 181,4°. E a curva vermelha
representa a mediana angular para o grupo "sem DTM", mostrando uma dire¢do mediana de
164°. As retas azul e vermelha (rho-p) representam a mediana da distancia do centro de
gravidade para o COP.

Os angulos médios ajudam a identificar se ha padrdes consistentes nas direcdes de
oscilacdo entre os grupos, o que pode refletir diferengas na forma como cada grupo controla
o equilibrio postural. Essas informagdes destacam que hd uma diferenga nas dire¢des médias
de oscilagdo postural entre os grupos, sugerindo que a DTM pode afetar a maneira como o
equilibrio ¢ mantido. Explorar a variabilidade angular indica a dire¢ao da oscilagao do COP.
E o rho indica a magnitude, e sua interpretagdo fornece uma compreensao mais profunda das
diferencas no controle postural entre individuos com e sem DTM e qual o efeito da DTM
sobre o EP.

Assim, na se¢ao seguinte abordaremos a DTM e métodos diagnosticos.
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4.2 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

A DTM ¢ conhecida por ser um distirbio complexo, em que o inicio € a persisténcia
estdo associados a variaveis relacionadas a doenca em multiplos dominios, incluindo
exposicao ambiental, variaveis clinicas, psicologicas, estado de saude e processamento da
dor. Utilizando uma abordagem mais dinamica para captar as mudangas ao longo do tempo,
descobriu-se que muitos aspectos desses dominios pioravam antes do relato da dor, com
provaveis influéncias bidirecionais entre os dominios e o surgimento da dor. O inicio da DTM
parece representar o efeito cumulativo da desregulagdo de multiplos sistemas*!.

Além disso, a DTM ¢ a segunda doenga musculoesquelética mais prevalente que
causa dor e incapacidade. E também um importante problema de saude publica, que afeta de
5% a 12% da populagdo!®. As mulheres jovens sdo as mais afetadas, entre 20 a 40 anos, com
cinco mulheres afetadas para cada homem*#*, Um aumento na prevaléncia de distirbios do
sono também foi notado nos ltimos anos*. A fisiopatologia inclui uma falha em relaxar a
musculatura orofacial e demais grupos musculares corporais. Isso pode ser devido a causas
obstrutivas, como a sindrome da apneia obstrutiva do sono, ou por distirbios associados ao
sono. Um dos problemas mais cruciais para pacientes com DTM ¢ a qualidade de vida, no que
se refere a capacidade de o individuo realizar tarefas cotidianas sem dificuldade, englobando
componentes sociais, psicoldgicos e fisicos. A maioria dos pacientes com DTM lida com dor
cronica, o que invariavelmente afeta suas atividades didrias, incluindo mastigar e comer. A
dor, na DTM, pode ser tdo incomoda quanto qualquer outro tipo de dor orofacial*¢-+°.
Ademais, os estudos ja relataram que os problemas oclusais ndo constituem causa

para a DTM!"6-°0-33

. Contudo, o contato prematuro dos dentes entre os arcos maxilar e
mandibular afeta a congruéncia, a fim de dar a mandibula a maxima estabilidade, usando o
maior nimero possivel de contatos. Diante disso, alteracdes na morfologia pode induzir a
mandibula a procurar uma posi¢ao de oclusdo estavel, o que pode ndo corresponder aquela
em que os musculos da mastigacdo e as estruturas internas da articulacdo temporomandibular
estdo acostumados a operar em condi¢gdes normais, gerando tensdes e sobrecarga em estruturas

3054 "0 contato prematuro ocorre quando um ou mais dentes se tocam

musculoesqueléticas
antes dos demais, durante o fechamento da mandibula, o que pode causar dor e desconforto
na ATM, desgaste desigual dos dentes, desalinhamento da mandibula e tensdo muscular e
espasmos.

Atualmente, ha concordancia, entre os autores, de que a etiologia da DTM ¢ dindmica

e envolve aspectos anatdmicos, psicoldgicos e generalizados, podendo ser citados os
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posturais, tal como auséncia de contengdo posterior, mastigacdo unilateral, deficiéncia
nutricional e fatores sistémicos (artrite reumatoide e fibromialgia)’4!-33-57,

A seguir, discutiremos sobre os componentes envolvidos na disfungdo
temporomandibular de maneira abrangente. E fundamental explorar anatomia, fisiologia e
biomecanica do sistema estomatognatico.

A ATM realiza e contribui para atividades bioldgicas essenciais, incluindo mastigagao,
fala e respiracio. E uma das articulagdes mais intrincadas, complexas e frequentemente
utilizadas no corpo humano, permitindo uma ampla variedade de movimentos como abrir e
fechar a boca, € as transla¢des esquerda e direita®.

A anatomia inclui: os condilos mandibulares, uma proje¢ao oval da mandibula que se
articula com a cavidade glenoide na fossa mandibular do osso temporal; capsulas articulares,
estruturas fibrosas que envolvem a articulacdo, contendo o liquido sinovial para lubrificacao
e nutricdo da articulacdo; discos articulares, estrutura fibrocartilaginosa avascular e nao
inervada entre o condilo mandibular e a fossa mandibular, que se move durante os movimentos

da mandibula; e os misculos da mastigagdo: temporal, masseter, pterigoideo lateral e medial®

(Figura 4).

Figura 4 — Anatomia articular e muscular da ATM

Misculo pterigéide lateral
porgio superior

mandibula

Cipsula
articular

Temporal

Masculo pterigbide
lateral porgdo
inferior

Articulacao
temporomandibular
Pterigoideo

Masseter
Fonte: Anatomia em foco (2018)"*,
Além disso, a ATM ¢ estabilizada por ligamentos, incluindo o ligamento colateral

lateral e medial, bem como pelos musculos da mastigagdo, que agem para manter a mandibula

alinhada durante os movimentos (Figura 5)*.
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Figura 5 — Anatomia ligamentar da ATM

Ligamento temporomandibular (lateral)
Capsula articular

Processo estiloide

ligamento estilomandibular
lervo mandibular

g llervo alveolar mandibular~” %

nervo lingual
Ligamento esfenomandibular

ligamento estilomandibular

Artéria e nervos miloioideos
VISTA MEDIAL
Fonte: Netter (2015)8

Sobre a fisiologia da ATM, durante a abertura e fechamento da boca, os musculos da
mastigacao se contraem para mover o condilo mandibular dentro e fora da cavidade glenoide,
permitindo a mastiga¢ao e a fala (Figura 6). O disco articular atua como um amortecedor entre
o condilo e a fossa mandibular, distribuindo as forcas geradas pela mastigacao e protegendo

as estruturas articulares (Figura 7)>



Figura 6 — Anatomia muscular da ATM
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Fonte: Netter (2015)°8
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E sobre a biomecanica da ATM, durante a abertura da boca, o condilo mandibular

desliza para frente e para baixo na cavidade glenoide, com o disco articular se movendo junto

ao condilo, a fim de manter a congruéncia articular. J4 durante o fechamento, o condilo retorna

a sua posi¢ao inicial na fossa mandibular, com o disco articular se movendo de volta para sua

posicao normal (Figura 7). A mastiga¢cdo envolve uma combinagdo de movimentos de rotagao

e translagcdo do condilo mandibular, coordenados pelos musculos da mastigagao.
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Figura 7 — Biomecanica da ATM

Abertura bucal

Fonte: Gomes e Branddo (2005)*.

Os transtornos da ATM podem resultar de problemas na anatomia, na fisiologia ou na
biomecanica da articulagdo, incluindo tensdo muscular, desalinhamento da mandibula,
problemas no disco articular ou trauma. Assim, uma compreensdo detalhada da anatomia, da
fisiologia e da biomecanica da ATM ¢ essencial para diagnostico e tratamento eficazes dos
transtornos e disturbios relacionados.

Diante disso, a DTM se apresenta com um quadro de desorganizagdo neuromuscular,
identificada pela presenga de cefaleias cronicas, restricdes dos movimentos mandibulares,
hiperestesia e dor nos musculos da mastigacdo, da cabega e do pescogo, otalgias, mialgias,
ruidos articulares, tontura, desvios mandibulares, dor na ATM, entre outras desordens do
sistema estomatognatico e sistémicas. Os sinais e sintomas mais tipicos sdo: ruidos articulares
(estalidos ou crepitacdo), dor muscular pré-auricular e (ou) mastigatoria, restrigoes ou desvios
durante a abertura mandibular®#6-60

Assim como as varias doencas com carateristicas multifatoriais, a DTM tem sido
associada, principalmente, a cinco fatores etiologicos: trauma, estimulos dolorosos intensos,
atividades parafuncionais — apertar e (ou) ranger os dentes durante o dia e (ou) a noite, mascar

chicletes, morder bochecha, 1abios e lingua, pressionar a lingua contra os dentes, morder unhas
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ou cuticula, roer objetos como lapis, canetas ou outros, e colocar a mdo embaixo do queixo,
entre outros — e elementos psicologicos, incluindo estresse, ansiedade e depressdo’#2:60:61,

A ATM possui ligamentos e conexdes musculares com a regido cervical, de modo que
essas conexdes tém levado a especulacdo de que alteragdes posturais podem influenciar no
desenvolvimento da DTM®2. Os ciclos mastigatorios devem ser equilibrados, pois a
mastigacao unilateral pode prejudicar o EP do corpo em pé, criando um desequilibrio nos
musculos do pescogo e nas cadeias musculares anteriores. O método mais comum para o
estudo do controle postural envolve a mensuragdo da oscilagao do corpo enquanto ele estd em
posi¢do ereta e em repouso, utilizando uma plataforma de for¢a®>**. Em pacientes com DTM,
a posicao da cabeca ¢ mais anteriorizada a medida que os musculos mastigatérios mudam a
posicdo da mandibula. Aferentes proprioceptivos podem apresentar alteragdes na posi¢ao
mandibular, o que pode ter impacto na estabilidade da marcha e no centro de pressao do pé
(COP)9’65'67_

No que tange a constitui¢do neurofuncional do SE, essa ¢ uma das principais relagdes a
respeito da influéncia desses sistemas sobre o EP. Essa relacdo se deve a presenga de conexdes
neurais sensorio-motoras periféricas desse sistema. Isso pode estar relacionado ao fato de que
a propriocepcdo desse sistema estd associada aos receptores dos musculos mastigatorios,
como fuso neuromuscular e o 6rgdo tendinoso de Golgi, receptores do ligamento periodontal
e terminagdes nervosas livres no espago sinovial da ATM, sendo todos diretamente relaciona-
dos ao complexo sensério-motor trigeminal’*

Numerosas conexdes anatomicas foram descritas entre os sistemas trigeminais € as es-
truturas nervosas envolvidas na manutengdo da postura®. O niicleo mesencefélico do trigémeo
(MNT), que se estende desde a por¢ao dorsal do nucleo espinal do nervo trigémeo até a parte
caudal do coliculo superior, ¢ um nucleo sensorial com caracteristicas Uinicas. As cé¢lulas desse
nucleo ndo sdo neurdnios centrais, mas protoneurdnios com a fung¢ao de células ganglionares,
que podem ser considerados equivalentes a um ginglio periférico sensivel”>. Sio neur6nios
pseudounipolares, que enviam o axdnio externamente ao sistema nervoso central (SNC), en-
quanto as outras conexdes estabelecem contatos intra-axiais. No MNT, os neurdnios associa-
dos aos musculos extraoculares estdo presentes com os neuronios aferentes primarios associ-
ados aos musculos mastigatorios, a polpa dentaria e aos ligamentos periodontais. A partir do
MNT, as vias neurais se conectam com o cerebelo, com a formagao reticular € com os nucleos
vestibulares medial, inferior, lateral e superior. Esses nucleos, entdo, continuam para os neu-

ronios motores espinhais e os eferentes extraoculares”.
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Alguns estudos mostram que ha uma conexao funcional entre os sistemas vestibular e
trigeminal. Por exemplo, a estimulagdo dolorosa do trigémeo pode desencadear ou modular
sintomas auditivos e vestibulares, como o nistagmo espontaneo, em pacientes com enxa-
queca®s,

Todas essas conexdes anatdmicas sugerem que partes do sistema trigeminal influenciam
fortemente o equilibrio postural e a estabilidade da visdo, parecendo provavel que as informa-
coes sensoriais dos receptores proprioceptivos do SE sejam processadas em conjunto com as
informagdes dos sistemas vestibular e oculomotor. Alteragdes nas estimulagdes do trigémeo
podem causar um desequilibrio nos sistemas vestibular e oculomotor®.

Os estimulos nociceptivos da ATM, dos musculos mastigatorios, misculos cervicais
posteriores e do ombro podem produzir um bombardeamento aferente continuo sobre o nticleo
espinhal do trigémeo. Essa ativagdo nociceptiva e repetitiva do nticleo caudal pode produzir
sensibilizacdo central, que se refere ao aumento da excitabilidade dos neur6nios nociceptivos
do tronco encefalico. Dois outros tipos de estimulagdo, que levam ao aumento da excitabili-
dade dos neurdnios nociceptivos, individualmente ou em conjunto, sdo a soma temporal ¢ a
ativacdo das células gliais (microglia e astrocitos)”.

A soma temporal ¢ um aumento na intensidade da dor experimentada como consequén-
cia de estimulacao repetida. Por exemplo, os esforgos para manter o movimento ocular correto,
quando o estimulo aferente nociceptivo do trig€émeo estd mudando de intensidade (vias trige-
minotetais), podem levar ao aumento da sensibilidade (fadiga central), que causa redugdo pro-
gressiva no recrutamento de motoneuronios, sintese de neurotransmissores e perda concomi-
tante de forga muscular. Essa fadiga central pode ser mais grave em pacientes com DTM do
que em individuos saudéveis e pode explicar a ocorréncia de disfun¢des de convergéncia ocu-
lar. Além disso, se a informacdo proprioceptiva do SE ¢ imprecisa, o controle da posi¢do da
cabeca pode ser afetado®’.

Diante de amplas conexdes do sistema estomatognatico, o tratamento da DTM requer
uma abordagem multidisciplinar em que o paciente seja tratado por uma equipe constituida
por médico, cirurgido-dentista, psicologo, fisioterapeuta e fonoaudidlogo, devendo
restabelecer as fungdes debilitadas, buscar o alivio da dor, a redu¢do da sobrecarga da
musculatura, a promocgao do equilibrio neuromuscular e contatos prematuros entre os dentes,
€ minimizar o estresse e ansiedade. Dessa forma, critérios de diagnostico que permitam um
diagnoéstico de forma simples e eficaz sdo fundamentais para o manejo da disfuncio

temporomandibular’’%7, conforme sera apresentado na se¢io a seguir.
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4.3 DC-TMD (CRITERIO DIAGNOSTICO DA DTM)

O protocolo recentemente recomendado e padrao-ouro de critérios de diagnostico para
DTM (DC/TMD) Eixo I inclui um rastreador valido para detectar qualquer DTM relacionada
a dor, bem como critérios diagnosticos validos para diferenciar a DTM relacionada a dor mais
comum (sensibilidade > 0,86, especificidade > 0,98) e para um distarbio intra-articular
(sensibilidade de 0,80 ¢ especificidade de 0,97)*. E possivel demostrar, através da arvore de
decisdo diagnodstica do DC-TMD, a classificacdo em mialgia, mialgia local, dor miofascial
referida, dor miofascial com espalhamento, artralgia e dor de cabeca atribuida 8 DTM.

Os critérios diagnosticos para outras doencgas intra-articulares comuns ndo tém
validade adequada para diagnosticos clinicos, mas podem ser usados para fins de triagem’>. A
confiabilidade interexaminadores para a avaliagdo clinica associada aos critérios validados de
DC/TMD para DTM relacionada a dor ¢ excelente (kappa > 0,85). Além disso, também ¢
apresentado um sistema de classificacdo abrangente que inclui as DTM comuns e as menos
comuns’. O protocolo do Eixo II mantém instrumentos de triagem originais selecionados,
complementados com novos instrumentos para avaliar a funcdo da mandibula, bem como
fatores comportamentais e psicossociais adicionais. As 41 perguntas dos instrumentos de
triagem avaliam a intensidade e a incapacidade relacionada a dor, o sofrimento psicologico,
as limitacdes funcionais da mandibula e os comportamentos parafuncionais, e um desenho da
dor ¢ usado para representar os locais em que ela ocorre. Os instrumentos abrangentes,
compostos por 81 questdes, avaliam mais detalhadamente as limitagcdes funcionais da
mandibula e o sofrimento psicoldgico, bem como questdes adicionais de ansiedade e presenca
de condigdes de dor associadas a outras comorbidades’.

O novo protocolo DC/TMD, baseado em evidéncias e recomendado, ¢ apropriado para
uso tanto em ambientes clinicos quanto de pesquisa’®. Instrumentos mais abrangentes
complementam instrumentos de triagem curtos e simples para o Eixo I e o Eixo II. Esses
instrumentos validados permitem a identificacdo de pacientes com diversas apresentagdes de
DTM, de simples a complexas.

O DC/TMD ¢ um protocolo que resultou da evolugdo do mais usado no diagndstico
de DTM, o RDC/TMD (critério diagnostico para pesquisa)*!, permitindo uma linguagem
comum para o clinico e o pesquisador. Verificou-se, no contexto do Eixo I 74 que ele
representa uma evolugao significativa face ao RDC/TMD, notabilizando-se por uma alteracao
significativa, quer no nivel dos critérios de diagnostico, quer no nivel da propria nomenclatura

de DTM. No entanto, apesar de os dados indicarem a necessidade do recurso aos meios de
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exames de imagem para um diagnéstico definitivo na disfuncao articular, eles ndo deverdo ser
usados como rotina, mas apenas quando sdo considerados necessarios para determinado
paciente ou projeto de investigacao.

Relativamente ao Eixo II, apesar de as bases do RDC/TMD permanecerem, ele foi
melhorado e apresenta agora um maior nimero de instrumentos que lhe permitem ser usado
de forma mais eficiente. Para um diagnostico no contexto da pratica clinica comum, o Eixo II
contém instrumentos mais curtos e simples, que permitem ao clinico um método simples de
avaliagdo da intensidade da dor, do stress psicologico e da incapacidade associada a dor. Caso
seja necessaria uma avaliagdo mais exaustiva, como, por exemplo, no contexto de
investigagdo, o Eixo II dispde agora de instrumentos que permitem fazé-1o’®.

O DC/TMD ¢, assim, um passo necessario na dire¢do do objetivo final, que é o
desenvolvimento de um mecanismo que direcione o clinico de forma precisa na elaboracao
do plano de tratamento de seus pacientes com DTM. Ao utilizar o DC/TMD, outras patologias
orofaciais, incluindo patologias de origem odontogénica, terdo de ser excluidas previamente.
Uma condi¢do que apresente inchago, rubor e vermelhiddo, ou deficiéncias sensoriais ou
motoras, deverd ser motivo de suspeita, ja que esses ndo sio sinais tipicos de DTM.

O protocolo do DC/TMD abrange as formas mais comuns de patologias incluidas no
Eixo I ¢ os fatores contribuidores no Eixo II. Os instrumentos do Eixo II (PHQ - 4 - Patient
Health Questionnaire-4, Questionario de Satde do Paciente-4; GCPS - Graded Chronic Pain
Scale, Escala Graduada de dor cronica) incluem 11 questdes e um desenho da dor, sendo
praticos para o clinico e o paciente. Seu uso, apos a triagem, indica uma condi¢do de dor
primaria’’.

No geral, os instrumentos do Eixo II identificam possiveis barreiras a resposta ao
tratamento, fatores contribuidores para cronicidade e alvos para futura intervencao. Achados
positivos, nesses instrumentos, podem requerer uma avaliagdo mais aprofundada por meio dos
demais instrumentos de avaliagdo mais exaustivos do Eixo II ou o encaminhamento do
paciente para o médico especialista.

O Checklist Oral Behaviorista, em traducao livre do inglés Oral Behaviours Checklist
(OBC), avalia a presenca de habitos parafuncionais que sdo uma fonte de trauma para o
sistema mastigatorio. Da mesma forma, a Escala de Limita¢ao Funcional da Mandibula, do
inglés Jaw Functional Limitation Scale (JFLS), pode ser usada para identificar limita¢des
funcionais associadas a mandibula que possam estar presentes em qualquer paciente.

Verificou-se uma mudanca de paradigma, passando-se de uma avaliagdo baseada no

clinico (RDC-TMD) para uma avaliacdo baseada no que o paciente relata (DC-TMD). Isto &,
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0s pacientes esperam que a forma como experienciam sua condi¢do seja mais central’®. Como
exemplo, a limitagdo de abertura tem sido tradicionalmente avaliada usando-se um limite de
40 mm. Uma alternativa ¢ perguntar ao paciente se ele sente efetivamente algum tipo de
limitagio na sua abertura, independentemente desse limite pré-definido. E, assim, considerado
0 que o paciente sente e ¢ aquilo que realmente tem de se ter em conta como uma sensacao
“familiar” 7>,

Os sinais e sintomas de DTM podem simular outras condi¢des de dor orofacial.
Embora o diagnostico fisico preciso do tipo de DTM seja util no desenvolvimento de um plano
de tratamento adequado, ele pode ndo ser simples em todos os casos. A anamnese do paciente
¢ parte importante do diagndstico da condicdo da ATM. A aquisicdo da historia segue o
formato usual, com consideracdo da queixa principal e questionamentos sobre qualquer
historia de trauma ou episodios anteriores, fatores agravantes, como comer, falar, bocejar ou
dor espontanea, e quaisquer investigagdes ou tratamentos anteriores. A intensidade da dor
também deve ser graduada usando-se uma escala visual analdgica (EVA), para que o
progresso do tratamento possa ser monitorado quantitativamente. Uma histéria clinica
pregressa e atual, incluindo uma lista completa de medicamentos em uso ou previamente
utilizados, pode revelar quaisquer comorbidades relacionadas a DTM. O clinico deve observar
habitos, como tabagismo, etilismo e uso recreativo de drogas, além de qualquer historia
relacionada ao apertamento dentario ou bruxismo, conforme queixa do parceiro do paciente
durante o periodo de sono™-8!,

Além disso, o clinico deve fazer perguntas sobre estresse e nivel de satisfacdo com a
vida, e se ha algum evento da vida recente, como mudanga de emprego ou perda de um ente
querido. Embora a maioria dos clinicos que tratam DTM possa ter experiéncia com a aquisi¢cao
de uma historia clinica, alguns podem ndo se sentir confortaveis com uma historia psicologica.
Se desejar, o clinico pode empregar os inimeros instrumentos psicossociais disponiveis para
auxiliar no seu diagnostico, como os do Eixo II da DC/DTM"%%2, Quando necessario, o
paciente pode ser encaminhado para avaliagdo psicoldgica. A maioria dos clinicos que tratam
a dor orofacial acredita que o exame clinico € o processo mais crucial para o diagnostico de
DTM. A localizagdo da dor — e se a dor ¢ localizada, permanece dentro ou se espalha além
dos limites do musculo — deve ser confirmada com a palpacdo, que ¢ feita em repouso e
durante a fun¢do mandibular. Estalos ou crepitagdo sobre a fungcdo mandibular podem ser
bastante 6bvios em alguns casos, e a detec¢ao pode ser auxiliada pelo uso de um estetoscopio.
Curiosamente, a presenca ou a localizagdo do clique detectado pelo clinico pode ser diferente

daquele relatado pelo paciente, e isso deve ser documentado. A faixa de abertura bucal medida
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deve incluir abertura bucal maxima sem dor, abertura maxima da boca nao assistida e abertura
maxima da boca assistida. Qualquer desvio da mandibula pode indicar obstruc¢ao diferencial
do movimento do condilo mandibular em rotacdo e (ou) translagdo. Um exame intraoral &
realizado para descartar quaisquer patologias das mucosas da cavidade oral e regido

orofaringea, bem como para avaliar o estado da denti¢ao?#6-83:84,

O reconhecimento das causas de dor e de disfuncao relacionadas a DTM ¢ importante
para orientar as decisdes terapéuticas. Por exemplo, diferentes opgdes de tratamento sdo
frequentemente empregadas para o tratamento de DTM miogénica versus artrogénica. Além
disso, naqueles pacientes que apresentam sintomas de DTM sem uma causa fisica aparente,
que também sofrem de comorbidades psicoldgicas, podem ser melhor tratados por
aconselhamento e intervengdo psicologica®®. A parte mais importante do diagnostico de DTM
¢ diferenciar as doencas comuns daquelas clinicamente significativas, mas incomuns, bem
como as condigdes mais graves que requerem atengdo urgente®. Por exemplo, algumas
neoplasias, como o condrossarcoma da ATM, podem inicialmente compartilhar sinais e
sintomas como alguns dos diagnosticos comuns de DTM, como dor na regido pré-auricular e
abertura limitada®®%%7. Outro exemplo que requer atengio urgente € a arterite temporal, que é
uma condi¢do inflamatdria dos vasos temporais com alguns sintomas semelhantes aos da
DTM, como cefaleia, dor na regido temporal e limitacdo da abertura bucal. No entanto, a
arterite temporal ¢ uma emergéncia médica que pode causar cegueira permanente, se nao

tratada prontamente>®-83:89

4.4 APRENDIZADO DE MAQUINA: ARVORES DE DECISAO

A operacionalizagdo e o tratamento das informagdes, face ao acumulo, cada vez maior,
de dados gerados pelos seres humanos e sistemas computacionais, tem gerado interesse da
comunidade cientifica e se tornado campo de estudo conhecido como big data. Hoje, profis-
sionais especialistas em big data dedicam esfor¢os na construgdo de sistemas computacionais
que facilitem a transformagdo dos dados em informacao e em conhecimento mediante a cria-
c¢ao de algoritmos que auxiliem na geragdo de solugdes para problemas especificos. Uma des-
sas solu¢des computacionais € o aprendizado de maquina (AM). A funcdo do AM ¢, a partir
de um banco de dados, instruir o algoritmo a interagir com as diversas entradas do sistema, a
fim de gerar um produto final que seja mais do que dados isolados, e sim um modelo capaz
de identificar, categorizar e at¢ mesmo predizer eventos com alto valor informacional para

que possam ser utilizados como ferramenta de apoio a tomada de decisdo *%°!.



37

O processo de criagdo de um algoritmo de aprendizado de mdaquina envolve,
principalmente, trés fases: pré-processamento, treinamento e avaliagdo do modelo. Na fase
inicial, os dados sdo organizados, a questao de pesquisa ¢ estabelecida e os dados sdo divididos
em conjuntos para treinamento e teste. Durante o treinamento do modelo, a aprendizagem
pode ser tanto supervisionada quanto nao supervisionada. Na aprendizagem supervisionada,
o modelo utiliza dados que j& vém com classifica¢des corretas, enquanto, na aprendizagem
ndo supervisionada, o modelo deve identificar padrdes e organizar os dados sem classificagdes
pré-definidas. Na fase de avaliagdo, o modelo ¢ submetido a testes com o conjunto de dados
de teste, e os resultados obtidos sdo analisados e interpretados para que possam ser convertidos
em informagdes uteis para a tomada de decisdes’®*?,

Assim, durante a fase de pré-processamento dos dados para técnica de aprendizado
supervisionado, ¢ essencial apresentar o fluxo de trabalho, ou workflow, como ¢ mostrado na
Figura 8. Primeiramente, o conjunto de dados ¢ separado em dois subconjuntos: treinamento
e teste. Os dados do subconjunto de treinamento sdo utilizados para avalia¢do e ajuste do
modelo preditivo, enquanto o subconjunto de teste ¢ aplicado, ao final, para se obter uma
estimativa mais precisa do desempenho futuro do modelo. Em outras palavras, serve para
avaliar a capacidade de o modelo generalizar para novas observagdes, a semelhanca do que
seria o conceito de validade externa, ou seja, o modelo, frente a novos dados, tem capacidade

de predizer um determinando fendmeno esperado®,

Todas as etapas de pré-processamento dos dados devem ser realizadas exclusivamente
no conjunto de treinamento, sem incluir os dados de teste nesses ajustes. Por exemplo, se for
necessario substituir um valor ausente de uma variavel preditora pela média dos valores dessa
variavel, essa média deve ser calculada apenas com base no conjunto de treinamento. Quando
esse procedimento € aplicado ao conjunto de teste, a substituicdo ¢ feita utilizando-se a média
obtida do conjunto de treinamento, sem considerar os dados do conjunto de teste. Essa
abordagem visa evitar que o modelo tenha acesso antecipado as informag¢des do conjunto de
teste, o que poderia "contaminar" o desenvolvimento do modelo. Apds concluir o pré-
processamento, inicia-se o ajuste do modelo com o conjunto de dados de treinamento®.

Com base nisso, a fim de minimizar os sobreajustes, podem-se aplicar técnicas de
reamostragem, destacando-se a validacdo cruzada k-fold. Nessa técnica, o conjunto de
treinamento ¢ dividido em k partes de tamanhos aproximadamente iguais. Em cada interagao,
k—1 dessas partes sdo usadas para treinar o modelo preditivo, enquanto a parte restante ¢
empregada para validar o modelo e avaliar seu desempenho. Esse processo € repetido até que

cada parte tenha sido utilizada tanto para treinamento quanto para validagao, resultando em k
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estimativas de desempenho, que sdo geralmente resumidas pela média e pelo erro padrio.
Com o desempenho de todos os preditores conhecido, ¢ possivel ajustar os hiperparametros
para encontrar a melhor configuracdo e, assim, configurar o modelo final. Esse modelo final
¢, entdo, testado com o conjunto de teste para calcular seu desempenho®”.

Os modelos de aprendizado de maquina (ML) podem ser classificados em duas
categorias principais: preditivos e descritivos. Modelos preditivos tém como objetivo
identificar uma fun¢do ou fendmeno a partir dos dados (atributos de entrada) que, passados
pela etapa de treinamento, possam ser usados para prever um rétulo ou um valor que descreva
um novo exemplo. Os algoritmos que realizam essa fun¢do seguem o paradigma de
aprendizado supervisionado. Esse termo se refere a ideia de ter um "supervisor externo" que
conhece a saida desejada para cada exemplo. Assim, esse supervisor pode avaliar a habilidade
de o modelo prever corretamente o valor de saida para novos exemplos®®. Por outro lado, em
tarefas descritivas, o foco estd na exploracdo ou descricdo de um conjunto de dados. Os
algoritmos para essas tarefas ndo utilizam o atributo de saida (varidvel de interesse) e seguem
o paradigma de aprendizado ndo supervisionado. Um exemplo de tarefa descritiva é o
agrupamento de dados cujo objetivo ¢ identificar grupos de objetos semelhantes dentro dos
conjuntos de dados”,

Nos algoritmos de aprendizado supervisionado, o sistema aprende a relacdo entre os
atributos de entrada e saida utilizando um conjunto de exemplos ja rotulados. Uma das vanta-
gens desse método € a capacidade de analisar multiplos parametros, oferecendo solugdes ra-
pidas e automaticas para problemas em grande escala, além de garantir elevada precisdo. Con-
tudo, um dos desafios ¢ a necessidade de rotular previamente os dados, uma tarefa que pode
ser exigente em termos de armazenamento e processamento, especialmente quando se lida
com grandes volumes de dados. Outro problema potencial ¢ o fendmeno do sobreajuste, que
ocorre quando o modelo se adapta excessivamente aos dados de treinamento. Isso pode fazer
com que o modelo capture ruidos e detalhes irrelevantes especificos do conjunto analisado,
em vez de padrdes gerais que possam ser aplicados a novos dados. O sobreajuste ¢ ainda mais
provavel quando o modelo ¢ muito complexo ou quando ha excesso de informacgdes. Para lidar
com esse problema, sdo frequentemente empregadas técnicas como validagdo cruzada, regu-
lariza¢do e simplificagdo do modelo. Exemplos comuns de algoritmos supervisionados in-
cluem regressdo linear, regressdo logistica, k-vizinhos mais proéximos, arvores de decisao,
random forest, gradient boosted trees e redes neurais artificiais.

Por outro lado, os algoritmos de aprendizado ndo supervisionado tém como objetivo

identificar padrdoes em grupos de dados com caracteristicas semelhantes, visando descobrir
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categorias e resultados desconhecidos ou ndo informados. Essa abordagem reduz a interven-
¢do humana na anélise, sendo ideal para dados multimodais ou multidimensionais, e facilita a
identificacdo de novos resultados. No entanto, o custo elevado e a necessidade de uma grande
quantidade de dados para desenvolver o modelo podem dificultar a interpretagdo dos resulta-
dos. Exemplos de técnicas ndo supervisionadas incluem andlise de componentes principais,
agrupamento hierarquico, autoencoders e anélise linear de discriminantes”

Neste estudo, para prever o diagndstico de disfungdo temporomandibular (DTM), foi
escolhido um algoritmo de aprendizado supervisionado, mais especificamente um modelo de
arvore de decisdo. Esse tipo de algoritmo ¢ especialmente eficaz para trabalhar com conjuntos
de dados de tamanho médio. Ele opera através da criagdo de uma série de perguntas bindrias
(sim ou ndo) que classificam os dados. Estruturalmente, uma arvore de decisdo ¢ formada por
nds internos que representam decisdes baseadas nos atributos do conjunto de dados e ramos
que mostram o caminho dessas decisdes. Cada escolha gera novas possibilidades, formando
ramificagdes que se expandem até um ponto final. A principal vantagem desse algoritmo ¢ a
sua simplicidade e a facilidade de interpretagdo, caracteristicas que sdo fundamentais em apli-
cagdes no campo da satde”!07%°,

Na literatura, diversos algoritmos sdo utilizados para criar arvores de decisdo, como o
ID3 (iterative dichotomiser 3), C4.5 e CART (classification and regression tree). O ID3 sele-
ciona os nos da arvore com base no ganho de informacao, ou seja, mede a reducao da incerteza
apos a divisdo dos dados. Por outro lado, o CART emprega o indice de Gini para tarefas de
classificacdo e a soma dos quadrados dos residuos para atividades de regressdo, visando a
diminui¢do da impureza dos nods, em cada divisdo. Um problema comum enfrentado pelas
arvores de decisdo ¢ o sobreajuste, no qual a arvore pode desenvolver caminhos distintos para
cada exemplo de treinamento, resultando em um modelo excessivamente complexo. Para mi-
tigar esse problema, sdo implementadas técnicas de poda, que envolvem ajustes realizados
pelo proprio modelo, utilizando dados especificos conhecidos como hiperpardmetros®.

Ao aprender, os pardmetros da fungdo preditiva sdo ajustados para minimizar o erro
de previsdo e aumentar a capacidade de generalizagdo do modelo. Além dos parametros que
sdo ajustados automaticamente pelo algoritmo, ha também os hiperparametros, que devem ser
configurados de forma a evitar o sobreajuste. O sobreajuste ocorre quando o modelo se adapta
inadequadamente ao conjunto de treinamento, o que resulta em um desempenho desfavoravel
com novos dados. No entanto, deve-se evitar o subajuste (underfitting), que ocorre quando o
modelo ndo se adapta adequadamente aos dados de treinamento, o que resulta em um desem-

penho insatisfatorio. Dessa forma, o objetivo ¢ minimizar a probabilidade de erros de previsao
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em dados futuros, equilibrando o viés e a variancia para melhorar a precisdo do modelo em

novos dados’

5

Figura 8 — Teste e treinamento do fluxo de trabalho de uma arvore de decisao
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Fonte: Borboudakis (2017)'%°

Para avaliar o desempenho do modelo final da arvore de decisdo, apds a predi¢ao do

modelo, ¢ possivel utilizar diversas métricas. A acurdcia ¢ a precisdo geral do modelo,

indicando a propor¢do de previsdes corretas entre todas as realizadas. O coeficiente de

correlacdo de Matthews (MCC) oferece uma avaliagdo equilibrada, ao considerar os

verdadeiros positivos, os falsos positivos, os verdadeiros negativos e os falsos negativos,

particularmente util para conjuntos de dados desbalanceados. A sensibilidade (ou recall) ¢

uma medida da capacidade de o modelo identificar adequadamente as instancias positivas,
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enquanto a especificidade mede a eficiéncia em identificar as instdncias negativas. A precisao
¢ a propor¢do de previsdes positivas verdadeiras em relagdo ao niimero total de previsdes
positivas realizadas. A medida F combina precisdo e sensibilidade em uma unica métrica, o
que proporciona um equilibrio entre essas duas medidas. A curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) revela o equilibrio entre a taxa de verdadeiros e falsos positivos em
diferentes niveis de decisdo. Finalmente, a AUC (Area sob a Curva ROC) fornece uma
avaliacdo agregada do desempenho do modelo em todos os limiares possiveis, com valores
mais altos indicando uma melhor capacidade de distinguir entre as classes positivas e
negativas (com e sem o desfecho em questdo; no caso deste trabalho, o desfecho considerado
¢ ter ou ndo DTM)*,

A entropia ¢ uma medida importante no aprendizado de méquina, cujo objetivo ¢é
avaliar a impureza ou a incerteza em um conjunto de dados. Em algoritmos de arvores de
decisdo, como o ID3 ou C4.5, a entropia ¢ usada para selecionar os atributos que melhor
dividlem os dados, aumentando o ganho de informacdo e, consequentemente, a
homogeneidade dos subconjuntos. No presente estudo, a entropia foi utilizada como critério
para avaliar a qualidade das divisdes nos nds das arvores de decisdo. Ela permitiu selecionar
os atributos que melhor distinguem entre individuos com e sem DTM, o que auxiliou na
criagdo de um modelo preditivo mais preciso. A diminui¢do da entropia, apds uma divisdo,
indica um aumento na pureza dos subconjuntos, o que demonstra a eficacia do atributo
escolhido para distinguir as classes, otimizando a estrutura da arvore de decisdo'°!.

O ultimo passo, no desenvolvimento de um modelo de aprendizado de méquina, ¢ o
treinamento utilizando o conjunto completo de dados. Esse processo culmina na criagdo de
um modelo preditivo capaz de realizar previsdes sobre a variavel dependente, com base em
novos dados. Uma vez que os algoritmos de AM possuem a capacidade de prever fendmenos
a partir do treinamento de um modelo, esse sistema pode, em tese, ser aplicado para auxiliar
na tomada de decisdo clinica. Um exemplo pratico ¢ o diagnostico automatizado de disfuncao
temporomandibular (DTM), uma vez que os dados utilizados para esse diagnostico sdo
provenientes de diferentes fontes, como informacgdes clinicas, biomecanicas e radioldgicas.
Essa integracdo de dados permite que o modelo identifique padrdes e forneca informagdes

para apoiar profissionais de satde em suas decisdes'®,
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5 MATERIAIS E METODOS

Esta secdo apresenta os procedimentos metodolégicos adotados para dar cumprimento

aos objetivos deste estudo.

5.1 DESENHO DO ESTUDO E LOCAL

Este é um estudo observacional, descritivo e transversal'®*. A pesquisa foi
desenvolvida no Laboratorio de Movimento do Curso de Fisioterapia da Universidade
Federal da Bahia, localizado no Pavilhdo de Aulas do Canela, sala 107, no periodo de julho

a setembro de 2019.

5.1.1 Populacio e amostra

Os individuos foram convidados a participar por meio de midia digital e impressa.
Aqueles que atenderam aos critérios delineados e aceitaram, com a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram incluidos na pesquisa (Anexo A). A amostra foi

composta por 50 participantes. A amostragem foi de conveniéncia, pelo tempo da pesquisa.

5.1.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo delineados para este estudo foram: 1) ser voluntéria; 2) mulheres

com idade entre 20 e 45 anos.

5.1.3 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo foram: 1) individuos que apresentam comprometimento
neuropsicomotor; 2) estar ou ter se submetido a tratamento fisioterapéutico, fonoaudiologico
e (ou) ortodontico hd menos de 6 meses antes da coleta dos dados; 3) algias nos membros
inferiores; 4) escolioses; 5) alteragdeslabirinticas; 6) estrabismos; 7) gestacdo; 8) historico de
trauma ortopédico ou ma formagdo na regidofacial; 9) portador de doengas sistémicas e (ou)
reumatoldgicas; 10) IMC (indice de massa corporal) maior que 30; 11) uso de medicamentos

que afetem o equilibrio; e 12) falta de condigdes de participar da pesquisa, apds a inclusao,
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por questdes de saude ou qualquer intercorréncia e (ou) desisténcia de participar dos

procedimentos e etapas desta pesquisa.

5.2 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

A analise dos individuos envolveu duas situagdes: avaliagdo das caracteristicas do
sistema estomatognatico, mais precisamente, do sistema temporomandibular (que engloba
ATM e musculatura mastigatoria), para diagndstico clinico, e caracterizacdo da DTM e

avaliagdo da estabilidade postural através da baropodometria computadorizada.

5.2.1 Avaliacao do sistema estomatognatico (DC-TMD)

Essa avaliacdo foi feita através da anamnese e do exame fisico do protocolo DC-TMD,
que inclui, no Eixo 1, o rastreio da dor, questiondrio de sintomas, dores de cabega, sons
articulares, bloqueios de boca aberta ou fechada, bem como aspectos demograficos. No exame
fisico, ela inclui medidas de abertura e fechamento, protusdo e lateralizacdo, apertamento
maximo da boca e a presenca de dor durante o movimento. E ainda o questionamento sobre
aparecimento de cliques e creptos, e palpacdo dos musculos temporais e masseter, da ATM,
regido posterior mandibular, submandibular, pterigoideo lateral e tendao temporal (ANEXO
B). O diagnéstico clinico foi organizado em subgrupos, de acordo a arvore de decisdo do DC-

TMD em mialgia, dor miofascial referida e artralgia.

5.2.2 Avaliaciao baropodométrica

A baropodometria computadorizada utilizada foi uma plataforma sensorizada (tipo de
sensor resistivo — faixa de pressdo de 50 a 350 kpa, frequéncia de 50 a 100 Hz, tamanho do
sensor 9 x 9 mm, placa de 50 x 70 x 4 mm, peso da placa 7 kg, fonte de energia via USB),
que, conectada ao computador (software Loran Engeering, Biomech, 2013), mensura a
distribuicdo da carga intra (ante e retropé bilateral) e interpés (pé direto e esquerdo) em
kgf/mm?, em que a distribuigdo anteroposterior varia de 41 a 59% em cada parte do pé, e a
latero-lateral varia de 49 a 51% em cada pé, em adultos jovens saudaveis®?. Além disso,
mensuramos a area de oscilagdo (mm?), a velocidade da oscilagdo (mm/s), a oscilagdo nos
eixos latero-lateral (x-mm?) e anteroposterior (y-mm?) em torno do centro de gravidade (CG),

numa etapa denominada estabilometria, para captagdo dos centros de pressdo (COP).
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Determinamos, a posteriori, medidas polares no plano cartesiano na relagdo X-Y (reta — rho)
e o angulo (theta) em torno do eixo central (Anexo C). Para garantir a precisdo e a qualidade
dos dados, foram definidos pardmetros especificos para o tempo de coleta e os filtros de sinal
de até 50 Hz. O tempo de execucdo para a coleta dos dados foi estabelecido em 30 segundos
em cada condi¢do. Esse periodo foi selecionado por fornecer uma janela de tempo suficiente
para capturar as oscilagdes do COP, garantindo uma andlise representativa do equilibrio
postural dos participantes. Para eliminar ruidos indesejados e garantir a integridade dos dados,
o equipamento possui filtros passa-baixa e passa-alta. O filtro passa-baixa foi configurado
para 100 Hz, enquanto o filtro passa-alta foi ajustado para 50 Hz.

Durante a realizacdo da avaliagdo, as participantes permaneceram na postura
ortostatica, descalcas, os bracos soltos ao longo do corpo e com o olhar fixo em um ponto
pré-estabelecido na linha dos olhos, auma distancia de 1(um) metro, em uma sala com
temperatura de 24 °C, bem iluminada e sem ruidos. Os registros foram realizados nas
seguintes situacdes: a) boca aberta; b) mandibula relaxada (repouso-oclusdo céntrica); c)
contracdo voluntaria com maxima intercuspidacdo (isometria de masseteres e temporais)
incentivados pela pesquisadora com o comando verbal “Aperta, aperta, aperta!”. As trés
condi¢des foram: com OA (olhos abertos), OF (olhos fechados) e posicdo dos pés com base
na largura do quadril e semitandem (pé¢ direito a frente, ao lado de metade do pé esquerdo
atras). Cada registro foi realizado durante 30 segundos e repetido 3 trés vezes, com intervalo
de 30 segundos entre as repeti¢cdes, e 1 minuto entre a repeticdo de maxima intercuspidacao
e a subsequente (Apéndice 1). Foi considerada a terceira medida para o estudo, em razdo do
tempo de aprendizagem das participantes aos comandos anunciados apresentados pela
pesquisadora, bem como a fim de reduzir o efeito do fendmeno de regressdo a média. O tempo
médio para cada avaliagdo foi de 50 minutos, conforme as imagens apresentadas a seguir
(Figuras 9 e 10), e a representacdo do cendrio de realizacdo da avaliacdo ¢ demonstrada na

Figura 11.
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Figura 9 — Imagem na condicao de olhos abertos, fechados, boca aberta e fechada.

Fonte: arquivo fotografico da autora (2024).

Figura 10 — Imagem na condig@o de base em largura de quadril e semitandem.

Fonte: arquivo fotografico da autora (2024).

Figura 11 — Imagem ilustrativa da sala do exame

Fonte: elaborado pela autora (2024).
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5.3 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilha eletronica e analisados no
ambiente estatistico do software R (versdo 3.3.1). Tendo em vista o desenho do estudo,
inicialmente, foram descritas as caracteristicas dos participantes da pesquisa de acordo com
o DC-TMD, e, simultaneamente, os dados da baropodometria computadorizada. Por tratar-
se de um plano amostral ndo probabilistico, ndo foram calculadas estatisticas inferenciais,
devido a impossibilidade da medida robusta do erro-padrao.

Quanto a classificacdo das varidveis, as variaveis dependentes (desfecho) sdo o
equilibrio postural: area e velocidade de oscilagdao (natureza linear) e o rho e theta (natureza
circular), em 7 condi¢gdes — olhos abertos, fechados, largura do quadril, semitandem, boca
aberta, fechada e intercuspidagdo méxima (covariaveis). Ja para as varidveis independentes

(exposi¢do), considerou-se a avaliacdo da amostra com e sem DTM.

5.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo se caracteriza como um seguimento de uma pesquisa de mestrado,
realizada no programa de pos-graduagdo, defendida em 2019, intitulada “Relacdo entre
disfuncao temporomandibular e equilibrio postural: um estudo comparativo (Barbosa, 2019)
com os tramites éticos ja finalizados. Na ocasido, o projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da entidade proponente (Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Bahia) e aprovado de acordo com as atribui¢des definidas na
Resolugdo CNS n°. 466 de 2012 e na Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, CAAE -
87211817.5.0000.5662. A partir da submissao na Plataforma Brasil, foi enviado ao Comité de
Etica em Pesquisa do HUPES (Hospital Universitario Professor Edgard Santos da UFBA)
para posterior aprecia¢do, aprovado com CAAE - 87211817.5.3001.0049.

Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, através do qual foi dada a permissdo para a publicagdo dos resultados em meios
académicos e cientificos, bem como foram esclarecidos sobre a confidencialidade das
informagdes coletadas, a seguranca dos procedimentos realizados e o carater voluntario da
participagdo na pesquisa, sem 6nus ou bonus financeiro.

Sobre os resultados desta tese, apresentamos, nas se¢des seguintes, os dois artigos,
elaborados seguindo o checklist da STROBE (Strengthening the Reporting of Observational

studies in Epidemiology), https://www.strobe-statement.org/, desenvolvido em 2004, que se
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propde a guiar o relato adequado de estudos observacionais, longitudinais (caso-controle e

coorte) ou transversais.
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6 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo estdo apresentados mediante dois artigos.

6.1 ARTIGO 1

ANALISE DO EQUILIBRIO POSTURAL DE INDIVIDUOS COM E SEM DTM

Resumo

Introdugdo — O equilibrio postural (EP) ¢ mantido pela integragdo sensorio-motora entre
os sistemas somatossensorial (SS), visual, vestibular e motor. Como parte integrante do
sistema somatossensorial e motor, a disfun¢do na articulagdo temporomandibular (ATM)
ndo apenas pode manifestar sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular (DTM),
mas também, potencialmente, pode influenciar o equilibrio postural. Objetivo — Este
estudo tem por objetivo caracterizar o EP entre individuos com e sem DTM, em diferentes
condi¢des sensério-motoras, com variagdes nos estimulos visuais e proprioceptivos (olhos,
boca e pés). Métodos — Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal, que
envolveu 50 mulheres submetidas a critérios diagnosticos de DTM por meio do Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC-TMD), sendo classificadas em dois
grupos: com DTM (n=37) e sem DTM (n=13). O equilibrio postural foi avaliado
utilizando-se a estabilometria em sete condi¢des diferentes: olhos abertos e fechados, boca
aberta, fechada e em maxima intercuspidagdo e base de apoio na largura do quadril e
semitandem. Resultados — As participantes com DTM exibiram maior area (mm?) p
=269,8 (366,97), u = 210,6 (233,15), IC 95%: -114,88 - -9,28; p < 0,01 e velocidade de
oscilagdo (mm/s) pn =8,97 (5,89), 7,74 (3,33), IC 95%: -2,09 - -0,43; p <0,001 do que as
sem DTM. Apesar dessas diferencas, os tamanhos de efeito, medidos pelo coeficiente d de
Cohen, foram considerados muito pequenos para a area (0,19) e pequenos para a velocidade
(0,25). Conclusiao — Concluimos que o equilibrio postural das participantes com DTM
diferiu daquele observado no grupo sem DTM e se mostrou sensivel as alteragdes na
presenca de DTM, uma vez que a area e a velocidade de oscilagdo do centro de pressao
(COP) foram maiores no grupo com DTM, independentemente das condi¢des sensoriais
testadas. Esses achados destacam a importancia de se considerar a satide da ATM ao avaliar
o equilibrio postural.

Palavras-chave: equilibrio postural; sistema estomatognatico sindrome da disfuncao
temporomandibular.

ANALYSIS OF POSTURAL BALANCE IN INDIVIDUALS WITH AND
WITHOUT TMD

Abstract

Introduction — Postural balance (PB) is maintained by sensorimotor integration among the
somatosensory (SS), visual, vestibular, and motor systems. As part of these systems,
dysfunction in the temporomandibular joint (TMJ) can not only manifest signs and
symptoms of temporomandibular disorder (TMD) but also potentially influence postural
balance. Objective — This study aims to characterise PB between individuals with and
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without TMD under different sensorimotor conditions with variations in visual and
proprioceptive stimuli (eyes, mouth, and feet). Methods — This observational, descriptive,
and cross-sectional study involved 50 women diagnosed with TMD according to the
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC-TMD), classified into two
groups: with TMD (n=37) and without TMD (n=13). Postural balance was assessed using
stabilometry under seven different conditions: eyes open and closed; mouth open, closed,
and in maximum intercuspation; and support base at hip-width and semi-tandem. Results
— Participants with TMD exhibited a larger sway area (mean = 269.8 mm?, SD = 366.97
mm?; mean =210.6 mm?, SD =233.15 mm?; 95% CI: -114.88 to -9.28; p < 0.01) and higher
sway velocity (mean = 8.97 mm/s, SD = 5.89 mm/s; mean = 7.74 mm/s, SD = 3.33 mm/s;
95% CI: -2.09 to -0.43; p < 0.001) compared to those without TMD. Despite these
differences, the effect sizes, measured by Cohen's d, were considered very small for area
(0.19) and small for velocity (0.25). Nevertheless, the presence of TMD appears to
influence postural balance, as the sway area and velocity of the centre of pressure (COP)
were greater in the TMD group, regardless of the sensory conditions tested. Conclusion —
We concluded that the postural balance of participants with TMD differed from that
observed in the group without TMD, and they were sensitive to changes in the presence of
TMD. The area and velocity of centre of pressure (COP) oscillation were greater in the
TMD group, regardless of the sensory conditions tested. These findings highlight the
importance of considering TMJ health when assessing postural balance.

Keywords: Postural balance. Stomatognathic system. Temporomandibular disorder.
Stabilometry. Biomechanical analysis.

6.1.1 Introducao

O equilibrio postural (EP) ¢ a acdo que busca minimizar a oscilagdo do centro de
pressd@o (COP) em torno do centro de gravidade (CG) corporal, nos limites da base de
sustentagdo do corpo!®. A esse respeito, o EP é resultante de um sistema complexo de
mecanismos que sdo controlados por uma integragdo sensorio-motora e tém, como
principais entradas sensoriais, os sistemas visual, vestibular, auditivo e somatossensorial
(SS), representado pela relacdo entre comando motor, feedback sensorial e integracio
multissensorial. A informagdo fornecida por sinais sensoriais ¢ moldada pela dindmica de
cada sensor e pelo sistema de coordenadas no qual eles sdo referenciados?, conforme é
ilustrado na Figura 1.

O EP ¢ determinado pelo controle do COP em torno do CG, em uma configuragao
eliptica. O COP ndo ¢ um ponto fixo: ele se desloca continuamente a medida que o corpo
oscila, para manter o equilibrio. Esse padrdo torna necessario que as andlises sobre
oscilacdo do COP sejam feitas com base nos conceitos das medidas circunferenciais. Dessa
maneira, o deslocamento do COP pode ser representado (Fig. 2) como pontos na

circunferéncia de um circulo unitario centrado na origem (CG), com vetores unitarios



50

conectando a origem a esses pontos e delimitando uma reta (740), que indica a magnitude
da oscilagdo, e 0 angulo (theta), que define e indica a variabilidade direcional do COP!96:197,

Um dos principais componentes que participam do SS ¢ a articulagdo
temporomandibular. A intensa rede de neuronios aferentes, que tem grande influéncia na
integragao sensorio-motora, faz com que a disfun¢ao temporomandibular (DTM), além dos
sintomas classicos, como dor de origem articular e (ou) muscular, rigidez e sons articulares
e cefaleia, possa contribuir com inapropriada informagdo proprioceptiva ao feedback
sensorial, com potencial interferéncia no EP. No estudo de Minervini (2023)!'% os
resultados mostraram que ha uma correlagdo significativa entre a postura corporal e a
DTM, sugerindo que o controle neuromuscular regula tanto a postura do corpo quanto a
postura mandibular. A andlise mostrou que problemas na DTM podem afetar a postura
devido a conexdes neuromusculares e ligamentares.

Diante da importancia da ATM e da integra¢do sensoério-motora no EP, emerge a
necessidade de estudos que aprofundem o conhecimento do impacto que os ajustes finos
do COP trariam ao EP, em situa¢gdes disfuncionais como a DTM. Sendo assim, este artigo
tem por objetivo verificar o comportamento do EP em pessoas com e sem DTM e em
diferentes condig¢des que fazem parte do cotidiano, como estar de olhos abertos e fechados,
boca aberta e fechada e base de sustentacao modificada.

A esse respeito, a primeira hipotese era de que o movimento do COP fornecesse
informacdes de que deslocamentos maiores ou mais rapidos podem indicar dificuldade em
manter o equilibrio, enquanto deslocamentos menores e controlados indicam uma condi¢ao
estavel. A segunda hipotese ¢ de que a alterag@o nas entradas visual, oclusdo e base de
sustentacao iria interferir na oscilagdo do COP, e que esse efeito seria maior nas diferentes
condi¢des da oclusdo, em razdo da possivel influéncia do sistema estomatognatico. Para
isso, manipular a disponibilidade e (ou) a amplitude da informacao sensorial de um ou mais
sistemas sensoriais (visual, estomatognatico, pés)seria uma forma de investigar a
contribui¢do correspondente para o equilibrio postural e (ou) a reponderacao sensorial que

poderia resultar!®,
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Figura 1 — Esquema do circuito de controle do EP
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Figura 2 — Representacdo do EP em analise circular (rho e theta)
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Fonte: dados da pesquisa (2024).

6.1.2 Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal!®. A pesquisa foi
desenvolvida no Laboratério de Movimento do Curso de Fisioterapia da Universidade
Federal da Bahia, localizado no Pavilhdo de Aulas do Canela, sala 107, no periodo de julho

a setembro de 2019.
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Os individuos foram convidados a participar por meio de midias digitais e impressas,
sendo incluidos, na pesquisa, aqueles que atenderam aos critérios delineados e aceitaram
participar, com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A amostra
de conveniéncia foi composta por 50 mulheres com idade entre 20 e 45 anos.

Os critérios de exclusdo foram: individuos com comprometimento neuropsicomotor;
estar ou ter se submetido a tratamento fisioterapéutico, fonoaudioldgico e (ou) ortodontico
(hd menos de 6 meses antes da coleta dos dados); algias nos membros inferiores;
escolioses; alteragdes labirinticas; estrabismos; gestacdo; historico de trauma ortopédico
ou mé formagdo na regido facial; doencas sistémicas e (ou) reumatologica; IMC (indice de

massa corporal) maior que 30; e uso de medicamentos que afetam o equilibrio.

Os procedimentos e os instrumentos para a coleta de dados envolveram duas
situagdes: avaliagdo das caracteristicas do sistema estomatognatico, mais precisamente, do
sistema temporomandibular (que engloba ATM e musculatura mastigatoria) para
diagnéstico clinico e caracterizagdo da DTM (DC-TMD), e avaliagdo da estabilidade

postural através da baropodometria computadorizada.

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC-TMD) ¢ um
protocolo de avaliagdo utilizado para diagnosticar DTM e condig¢des relacionadas. Ele foi
desenvolvido para fornecer critérios consistentes e padronizados na identificagdo e
classificacdo de diferentes tipos de DTM. O DC-TMD inclui uma entrevista clinica
estruturada, questionarios autoaplicaveis e exames clinicos especificos para avaliar a dor,
a funcdo mandibular, a mobilidade articular e outros sintomas relacionados a DTM. Esse
protocolo ¢ amplamente utilizado em pesquisa e pratica clinica para garantir uma avaliagao

precisa e abrangente da dessa disfungdo®2.

A baropodometria computadorizada utilizada foi uma plataforma sensorizada (tipo
de sensor resistivo — faixa de pressao de 50 a 350 kpa, frequéncia de 50 a 100 Hz, tamanho
do sensor 9 x 9 mm, placa de 50 x 70 x 4 mm, peso da placa 7 kg, fonte de energia via
USB), que, conectada a um computador (sofiware Loran Engeering, Biomech, 2013),
mensura a distribuicdo da carga intra (ante e retropé bilateral) e interpés (pé direto e
esquerdo) em kgf/mm?, em que a distribui¢do da carga na dire¢do anteroposterior é cerca
de 40% no antepé e 60% no retropé e 50% em cada pé, aceitando-se um desvio padrdo de
5% (Wang, 2016) em adultos jovens saudaveis. Além disso, mensuramos a area de
oscilagdo (mm?), a velocidade da oscilagdo (mm/s), a oscilagdo nos eixos latero-lateral (x-
mm?) e anteroposterior (y-mm?) em torno do centro de gravidade (CG), numa etapa

denominada estabilometria. Para eliminar ruidos indesejados e garantir a integridade dos
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dados, o equipamento possui filtros passa-baixa e passa-alta. O filtro passa-baixa foi

configurado para 100 Hz, enquanto o filtro passa-alta foi ajustado para 50 Hz.

Durante a realizacdo do exame, os participantes permaneceram na postura
ortostatica, descalcos, os bragos soltos ao longo do corpo e com o olhar fixo num alvo na
linha dos olhos, a distancia de 1 metro, em uma sala climatizada, com boa iluminagao e
sem ruidos. A coleta foi organizada de acordo com as mudangas nas varidveis de interesse:
visdo, oclusdo e base de sustentagdo, e cada coleta durou 30 segundos. A sequéncia dos
registros foram a seguinte: boca aberta; b) mandibula relaxada (repouso-oclusao céntrica);
¢) contragdo voluntaria com maxima intercuspidagdo (isometria de masseteres e temporais)
incentivada pelo pesquisador com o comando verbal “Aperta, aperta, aperta!” durante todo
tempo da coleta. Para o sistema visual, foi OA (olhos abertos) e OF (olhos fechados) e, em
relag@o a base de sustentagdo, base na largura do quadril e semitandem (pé direito a frente
ao lado de metade do pé esquerdo atras). Cada registro foi repetido trés vezes, com
intervalo de 30 segundos entre as repeticdes, € 1 minuto entre a repeticdo de méaxima
intercuspidagdo e a subsequente. Foi considerada a terceira medida para o estudo, em razdo
da aprendizagem, e a fim de reduzir o efeito de regressao a média. O tempo total da coleta,
para cada participante, foi de 50 minutos. O estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da entidade proponente (Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal
da Bahia) e aprovado de acordo com as atribui¢cdes definidas na Resolugdo CNS n°. 466
de 2012 e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, CAAE -
87211817.5.0000.5662.

6.1.3 Analise estatistica

Os dados coletados foram organizados em planilha do Excel e analisados no
ambiente estatistico do R (3.3.1). Tendo em vista o desenho do estudo, inicialmente foram
descritas as caracteristicas dos individuos de acordo com o DC-TMD, e, simultaneamente,
os dados da baropodometria computadorizada.

Quanto a classificagdo das variaveis, as variaveis dependentes (desfecho) sdao o
equilibrio postural, area, velocidade de oscilacdo e o 7o (natureza linear), o theta (natureza
circular) em 7 condigdes: olhos abertos, fechados, largura do quadril, semitandem, boca
aberta, fechada e intercuspidacdo maxima (covariaveis). J4 as varidveis independentes

(exposicdo) sdo as avaliagdes da amostra com e sem DTM.
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As variaveis foram tratadas nas andlises da seguinte forma: para as condigdes de
olhos abertos e fechados, foram consideradas seis varidveis; para as condi¢gdes de posicao
do quadril e semitandem, também foram consideradas seis variaveis; e para as condigdes
de boca aberta, fechada e em mdaxima intercuspida¢do, foram consideradas quatro
variaveis. As condi¢des foram testadas, pareadas uma a uma, e cruzadas, ou seja, cada
variagdo da visdo foi combinada com cada variagdo da base de sustentagdo e cada posi¢do
da oclusdo. Isso permitiu uma analise detalhada e abrangente das interacdes entre as
diferentes condi¢des sensorio-motoras e sua influéncia no equilibrio postural.

Em seguida, para as variaveis de natureza linear (area, velocidade de oscilag@o e o
rho), a normalidade dos dados foi avaliada com os testes de Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk. Ja o pressuposto de homogeneidade de variancia foi avaliado pelo teste de
Levene.

Sobre isso, para area, velocidade de oscilacdo e o rho, tanto os testes de
Kolmogorov-Smirnov quanto o de Shapiro-Wilk indicaram a falta de normalidade (p-valor
<0,001), e o teste de Levene demonstrou a falta de homogeneidade de variancia, ja que os
p-valores sdo todos significativos (menores que 0,05).

Na andlise da variavel de natureza circular (theta), foi utilizado o teste de Von
Mises, para testar normalidade dos dados, o qual verifica se os dados circulares seguem
uma distribui¢do especifica, que ¢ analoga a distribuicdo normal. Mas, para dados
angulares, como dire¢des ou angulos, os dados nao seguiram a distribuicdo de Von Mises,
indicando falta de normalidade, com um p-valor < 0.01.

Ainda assim, a fim de ajustar as possiveis discrepancias nas analises, devido a
falta de normalidade e homogeneidade de varidncia, foram utilizados dois métodos:
bootstrapping (1000 reamostragens), utilizando-se intervalos de confianca (IC) de 95%
Bias-Corrected and Accelerated (BCa), uma técnica robusta, que ndo assume a
normalidade, com o uso destinado a corrigir desvios na distribui¢do dos dados e para lidar
com diferencas no tamanho dos grupos, proporcionando uma estimativa mais confiavel dos
parametros estatisticos e seus intervalos de confianga; e a correcdo de Welch no teste T,
para melhorar a confiabilidade dos resultados em situagdes em que a suposicdo de
homocedasticidade (igualdade das varidncias) ndo se sustenta. Essa correcdo ajusta os
graus de liberdade do teste T, tornando-o mais robusto, quando ha variancias desiguais
entre os grupos, garantindo resultados mais precisos. Esses métodos foram utilizados para
reforcar a confianga nos resultados das andlises, corrigir desvios na distribuicdo de

normalidade da amostra e diferencas de tamanho do grupo. Além disso, forneceram um
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intervalo de confianca de 95% para as diferengas de médias, aumentando a robustez e a
precisio das conclusdes do estudo!!”,

Em seguida, para analisar as diferengas entre os grupos de variaveis de natureza
linear, optamos pelo feste T para as analises univariadas, sendo 7 posi¢cdes combinadas,
gerando 12 variaveis; bivariadas, sendo cada uma das 7 posig¢des; e, para as multivariadas,
a Manova e a Anova fatorial em interacdo. Além disso, incluimos as estatisticas F (indica
se existe uma diferenga significativa entre as médias dos grupos), graus de liberdade (df —
especificam o numero de grupos € o nimero de observagdes, necessarios para determinar
a significancia da estatistica F) e valores de eta-quadrado parciais (informa o tamanho do
efeito do fator ou intera¢do que indica a propor¢do da variabilidade total em uma variavel
dependente, que ¢ atribuivel a um fator ou interagdo especifica, excluindo a variabilidade
de outros fatores e ajudando a entender a relevancia pratica dos resultados, além da
significancia estatistica).

Considerando todas as 12 variaveis individualizadas (multivariadas) para a area,
velocidade de oscilagdo, o rho € o theta (seno e cosseno), foi utilizada a fungdo MANOVA.
Wide, do pacote MANOVA.RM do R. Esse método aplica uma estatistica do Tipo ANOVA
modificada com bootstrapping ndo paramétrico (MATS — Multivariate Analysis of
Variance for Time Series), proposta por Friederich et al. (2017)!!!, util em contextos de
dados complexos, como séries temporais ou medidas repetidas, em que as relagdes entre as
variaveis sao mais intrincadas.

Ademais, para a varidvel de natureza angular (theta), optamos pelo teste ndo
paramétrico de Watson-Wheeler para as diferencas de médias. Como ndo ha uma medida
especifica para o tamanho do efeito em andlises com variaveis angulares, essa medida ndo
estd bem definida. Com isso, ndo foi possivel calcular intervalos de confianga, porque o
método de bootstrapping, que ajuda a estimar intervalos de confianga, ndo ¢ implementavel

para esse tipo de anélise com variaveis angulares!!?.

Além disso, foi utilizada a ANOVA de medidas repetidas, em que foram analisadas
as diferengas de médias entre os mesmos individuos, comparando-se uma condi¢io
baseline (olhos abertos, base na largura do quadril e boca fechada) com as demais

condigdes combinadas.

Ademais, sobre as medidas de tamanho de efeito, utilizamos o D de Cohen (1988),
o qual fornece pontos de corte para definir efeitos pequenos (2 < 0,01), moderados (12
entre 0,02 e 0,06) e grandes (N2 > 0,14). O tamanho do efeito ¢ uma medida que ajuda a

entender a magnitude da diferenga entre grupos''>.
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Neste estudo, optamos por uma amostra de conveniéncia bastante homogénea —

apenas mulheres, com idade entre 20 e 45 anos, com DTM (n=37) e sem DTM (n=13) —, a

fim de minimizar a influéncia de covariaveis e confundidores, como, por exemplo, a

influéncia de sexo e idade. A seguir, outras caracteristicas clinico-demograficas estdo

presentes na Tabela 1 e no Gréfico 1, demonstrando a frequéncia absoluta por subgrupos.

Idade (anos)
Peso (kg)

Altura
(metros)
Dominancia

N Vilido

Frequéncia

Tabela 1 — Caracteristicas clinico-demograficas

N  Minimo Maximo Média Desvio

padrio
50 20 45 26,48 6,2
50 44 88 62,8 11,8
50 1,49 1,78 1,63 0,07

50 1,00(E) 2,00D) 192 0,2
50

Fonte: dados da pesquisa (2024).

Assimetria (erro- padrio)

1,3
0,3
0

32

0,3 1,5
337 -0,8
337 -0,6
,337 8,5

Griéfico 1 — Frequéncia de DTM em subgrupos e sesm DTM.

Histograma de Frequéncia dos Diagndsticos

Diagnéstico

Fonte: dados da pesquisa (2024).

Diagnostico
MIALGIA
Sem DTM
DOR MIOFASCIAL REFERIDA + ARTRALGIA
MIALGIA + ARTRALGIA
DOR MIOFASCIAL REFERIDA

Curtose (erro-padrao)

0,6
0,6
0,6

0,6
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A Tabela 2 apresenta as diferengas de média sobre a influéncia da DTM na area

de oscilacdo para cada posi¢do de olhos, quadril e boca. Adicionalmente, as diferencas de

média, em conjunto com as posi¢des combinadas (Tabela 2.1).

Tabela 2 — Estatisticas descritivas e diferencas de médias para area de oscilagio (mm?)

Grupos comparados Teste 7 e
Variaveis p valor Tamanho do efeito
Média (DP) Média (DP) D’Cohen  Interpretacio
Sem DTM Com DTM de Cohen

Olhos abertos ~ 268,09(286,07) 336,45(452,55) -69,08(ns) 0,181

Olhos 153,1(143,28)  203,16(238,26) -50,07* 0,25
fechados

Posigdo dos olhos (F (1,596) = 15,111, p-valor<0,001, n?p=0,044)
Interagdo com DTM (F (1,596) = 0,145, p-valor>0,05, n?p=0)
Quadril 77,93(113,24)  125,86(202,81)  -47,73** 0,29

Semitandem  343,26(246,57)  413,74(433,12)  -7045(ns) 0,2

Posigdo do quadril (F (1,596) = 98,875, p-valor<0,001, n?p=0,003)
Interagdo com DTM (F (1,596) = 0,271, p-valor>0,05, n*p=0)
Boca aberta 223,36(250,25)  282,14(365,19) -58,91 (ns) 0,18

Boca fechada  195,28(205,08)  239,83(265,98)  -44,65 (ns) 0,18

Maxima 213,15(242,62)  287,44(449,57)  -73,059 0,2
intercuspidacao (ns)

Posigdo da boca (F(1,594) = 0,294, p-valor>0,05, n?p=0,003)
Interagdo com DTM (F(1,596)= 0,122, p-valor7>0,05, n*p=0)

muito pequeno

pequeno

pequeno

pequeno

muito pequeno

muito pequeno

pequeno

Intervalo de

confianca 95%BCa

Inferior Superior
-164,18 17,40
-100,46  -3,2

-90,15 -9,26
-163,19 10,06
-157,58 32,05
-116,78 22,88
-194,67 22,27

Legenda — BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, nao significativo; *p-

valor<0,05; **p-valor<0,01; e ***p-valor<0,001.
Fonte: dados da pesquisa (2024).
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Tabela 2.1 — Estatisticas descritivas e diferencas de médias para area de oscilagio combinadas (mm?)

Variaveis

OA_QUA BA

OA_QUA _BF

OA_QUA_IM

OA_ST BA

OA_ST BF

OA_ST IM

OF QUA BA

OF QUA_BF

OF QUA_IM

OF ST BA

OF ST BF

OF ST IM

Grupos comparados

Média (DP)
Sem DTM

58,21(34,12)

63,17(68,5)

74,02(117,4)

256,07(154,34)

232,98(122,5)

234,16(140,24)

85,21(108,78)

96,83(157)

90,12(147,36)

493,94(308,67)

388,12(245,24)

454,29(300)

Média (DP)
Com DTM

95,36(123,53)

110,7(156,663)

126,9(192,108)

325,77(285,83)

224,39(177,52)

335,78(322,68)

150,77(272,61)

145,83(296,7)

125,55(129,77)

556,66(497,79)

478,40(251,81)

561,45(740,06)

Teste 7 e
p valor

-65,27(ns)

-47,76(ns)
-52,9(ns)
-69,11(ns)
8,74(ns)
-101,98(ns)
-64,97(ns)
-47,84(ns)
-35,5(ns)
-61,35(ns)
-90,34(ns)

-107,05(ns)

Tamanho do efeito

D’Cohen

-0,41

-0,39

-0,33

Interpretacio
de Cohen

Pequeno

Pequeno
Pequeno
Pequeno
Muito

Pequeno
Pequeno
Pequeno
Pequeno
Pequeno
Muito

Pequeno

Pequeno

Muito
Pequeno

Intervalo de

confianca 95%BCa
Inferior Superior
-99,38 9,12
-129,35 14,93
-152,95 32,37
-215,82 52,75
-81,63 94,74
-266,81 33,98
-206,39 39,08
-209,47 68,45
-111,95 44
-318,63 167,57
-237,6 44,52
-503,51  164,6

Legenda — BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, ndo significativo; *p-
valor<0,05; **p-valor<0,01; ***p-valor<0,001; AO, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem;
QUA, quadril; BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspida¢do maxima.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

A partir dos dados presentes na Tabela 2, constatamos uma diferenca significativa

na area de oscilacdo entre os grupos na condi¢ao de olhos fechados e na condi¢ao de base

de suporte na largura no quadril. Os resultados indicam que a presenca de DTM tem um

impacto variavel, dependendo da condi¢@o corporal e da posi¢do analisada. Clinicamente,

isso sugere que os pacientes com DTM podem experimentar diferentes graus de dificuldade

e desconforto em situacdes especificas. Isso implica que a falta de feedback visual pode

exacerbar as dificuldades posturais em individuos com DTM e com a base de suporte mais

estavel na largura do quadril; ainda assim, foi capaz de gerar diferencas na area de oscilagdo

corporal. E, na Tabela 2.1, verifica-se que ndo houve diferenga significativa entre os
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grupos. Clinicamente, observamos que ¢ possivel ter havido uma compensagdo entre os
sistemas visual, musculoesquelético e estomatognatico, em que a integracdo

multissensorial reponderou as informagdes.

No Gréfico 2, ¢é apresentada uma analise de varidncia com medidas repetidas,
comparando-se 0 mesmo individuo em diversas, posi¢des com e sem DTM, em relacdo a
area de oscilagdo. Nao houve diferenga entre as participantes, p=0,2. E possivel que tenha
ocorrido uma reponderacdo multissensorial € que a DTM ndo repercutiu na area de

oscilagao nas condigdes observadas, de forma combinada.

Grifico 2 — Andlise de varidncia com medidas repetidas para area de oscilagio (mm?)

OA_QUA_BA_Osc {_+Y_I OA_SEMITANDEM_BA_Osc @ OF_QUA_BA_Osc OF_SEMITANDEM_BA_Osc

PO F*] OA_QUA BF Osc E OA_SEMITANDEM_BF_Osc E OF_QUA_BF_Osc OF_SEMITANDEM_BF_Osc
OA_QUA_MI_Osc E{ OA_SEMITANDEM_MI_Osc OF_QUA_MI_Osc OF_SEMITANDEM_MI_Osc
° [ ]
600 .
xa 400‘
>
2001 ' . LS H
N 49@!9 it Fege
N Y

-

Legenda — PO, posigdes observadas; OA, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem;
QUA, quadril; BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspidagdo maxima; N, sem DTM; Y,
com DTM.

Fonte: dados da pesquisa (2024).

Na Tabela 3, observou-se uma diferenga significativa na velocidade de oscilagdo
em todas as condicdes, exceto nas de boca fechada e maxima intercuspidagao. Isso indica
que a DTM afeta a estabilidade postural, resultando em maior velocidade de oscilagdo
corporal, instabilidade e dificuldade em manter o equilibrio. Clinicamente, isso sugere que,
ao aumentar a tensao muscular nas condi¢des de boca fechada e maxima intercuspidacao,
ha uma compensacdo nas cadeias musculares craniocaudais, funcionando como um
mecanismo protetivo para diminuir a tensdo em outras areas e, assim, ndo apresentando
diferengas significativas. Por outro lado, na Tabela 3.1, apesar de os tamanhos de efeito
variarem entre muito pequeno e pequeno, os dados ndo apresentaram diferencas
significativas. Isso indica que, embora existam varia¢des na estabilidade postural entre os

grupos com e sem DTM, essas variagcdes ndo sdo suficientemente grandes para serem
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consideradas estatisticamente relevantes, situacdo semelhante apresentada na variavel

anterior.

Tabela 3 — Estatisticas descritivas e diferencas de médias para velocidade de oscilagao (mmy/s)

Grupos comparados Teste t e Intervalo de
Varidveis p valor Tamanho do efeito confianca 95%BCa
Média Média D’Cohen Inferior Superior
(DP) (DP) Interpretacio
Sem DTM  Com DTM de Cohen

Olhos abertos  6,78(2,74)  7,74(5,4) -0,1* -0,22 pequeno 2,11 -0,1
Olhos 8,7(3,58) 10,21(6,12) -1,5** -0,3 pequeno -2,75 -0,26
fechados

Posigdo dos olhos (F (1,6) = 18, p-valor<0,001, partial-h?=0,05)

Interagdo com DTM (F (1,6) = 0,6 p-valor>0,05, partial-h*=0,001)

Quadril 6,46(2,89)  7,74(5,8) -1,3%* -0,3 pequeno -2,5 -0,2
Semitandem 9,02(3,25) 10,21(5,74) -1,18* -0,25 pequeno -2,41 -0,1
Posigdo do quadril (F (1,6) = 32,9, p-valor<0,001, partial-h?*=0,08)

Interagdo com DTM (F (1,6) =0,012, p-valor>0,05, partial-h*=0)

Boca aberta 7,79(3,02)  9,76(7,81) -1,7%* -0,33 pequeno -3,93 -0,3

Boca fechada 7,79 (3,84) 8,63 (4,39) -0,84(ns) -0,2 muito -2,04 0,3
pequeno

Maxima 7,64 (3,08) 8,52 (4,88) -0,88 (ns) -0,21 pequeno -2,13 0,3

intercuspidagdo

Posigdo da boca (F (1,6) =0,047, p-valor>0,05, partial-h>=0,003)
Interagdo com DTM (F (1,6) =0,968, p-valor7>0,05, partial-h’=0,003)

Legenda — BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, nao significativo; *p-
valor<0,05; **p-valor<0,01; ***p-valor<0,001.
Fonte: dados da pesquisa (2024).
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Tabela 3.1 — Estatisticas descritivas e diferencas de médias para velocidade de oscilagdo combinados (mm/s)

Grupos comparados Teste t e p Intervalo de
Variaveis valor Tamanho do efeito confianca 95%BCa
Média (DP) Média (DP) D’Cohen Inferior Superior
SemDTM  Com DTM Interpretagio
de Cohen
OA QUA BA 6,06(1,22) 9,07(11,12) -3,05(ns) -0,39 Pequeno -8,59 0,5
OA _QUA BF 7,106(5,76) 7,13(3,76) -0,03(ns) -0 Muito -2,44 2,73
Pequeno
OA QUA IM 6,08(1,44) 6,68(3,11) -0,6(ns) -0,25 Pequeno 2,11 0,77
OA ST BA 7,27(1,37) 8,7(4,1) -1,44(ns) -0,5 Pequeno -3,4 0,25
OA ST BF 7,05(1,63) 7,41(2,81) -0,33(ns) -0,15 Muito -1,76 0,94
Pequeno
OA ST IM 7,13(1,82) 7,4(2,47) -0,27(ns) -0,1 Muito -1,5 0,1
Pequeno
OF QUA BA 6,28 (1,53) 7,71(4,22) -1,44(ns) -0,44 Pequeno -3,42 0,35
OF QUA BF 6,71(2,42) 8,07(4,76) -1,36(ns) -0,35 Pequeno -3,74 0,77
OF QUA IM 6,52(2,32) 7,72(4,38) -1,18(ns) -0,34 Pequeno -3,44 0,71
OF ST BA 11,55(3,37) 13,55(8,63) -2(ns) -0,3 Pequeno -6,26 1,55
OF ST BF 10,29(3,15) 11,91(4,46) -1,64(ns) -0,41 Pequeno -3,93 0,53
OF ST IM 10,82(3,67) 12,28(6,59) -1,478(ns) -0,27 Pequeno -4,85 1,4

Legenda — BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, ndo significativo; *p-valor<0,05; **p-valor<0,01;
e ***p-valor<0,001; AO, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem; QUA, quadril; BA, boca aberta, BF, boca fechada;
IM, intercuspidagdo maxima.

Fonte: dados da pesquisa (2024).

No Gréfico 3, ¢ apresentada uma analise de varidncia com medidas repetidas,
comparando-se 0 mesmo individuo em diversas posi¢cdes com e sem DTM, em relacdo a
velocidade de oscilagdo. Nao houve diferenca entre os participantes, p=0,08. A capacidade
de os participantes manterem uma estabilidade postural adequada, mesmo com a presenga
de DTM, sugere uma compensagao eficaz do sistema sensorial, destacando-se a capacidade

adaptativa do sistema nervoso para equilibrar multiplas fontes de informagao sensorial.
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Grafico 3 — Analise de variancia com medidas repetidas para velocidade de oscilagdo (mm/s)
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Legenda — PO, posigdes observadas; AO, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem; QUA, quadril;
BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspida¢do maxima; N, sem DTM; Y, com DTM.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

Ao considerar, na Tabela 4, os dados que informam sobre os pardmetros circulares
(rho), identificamos que houve diferengas de médias em todas as condi¢des, com excecao
de boca aberta e tamanhos de efeito pequenos, em todas as condi¢des. O tamanho da reta
(rho) indica a magnitude da oscilagdo corporal. Maiores valores de rho indicam maior
oscilacdo nas dire¢des anteroposterior e latero-lateral combinadas. Essas mudangas podem
implicar uma maior dificuldade para os pacientes com DTM em manter o equilibrio em
uma magnitude ampliada da oscilagdo corporal. Além disso, justifica a condi¢do de boca
aberta ndo apresentar diferengas. Na condi¢ao em que ndo ha o contato oclusal, a DTM nao
afeta o equilibrio postural. Na Tabela 4.1, com as variaveis combinadas, identificamos que
houve diferenga de média na condicao olho aberto, quadril e boca fechada (OA _QUA _BF)
e na combinacdo de olho fechado, quadril e intercuspidagdo maxima (OF QUA IM) e
tamanhos de efeito moderado e grande, respectivamente. Clinicamente, isso sugere que o
sistema visual, combinado as condi¢des de contato oclusal, afeta, de forma moderada a

grande, o equilibrio postural.
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Tabela 4 — Estatisticas descritivas e diferengas de médias para rho (tamanho da reta)

Grupos comparados Teste t e p Intervalo de
Variaveis valor Tamanho do efeito confianca 95%BCa
Média Média D’Cohen Inferior Superior
(DP) (DP) Interpretacio
Sem DTM  Com DTM de Cohen
Olhos abertos 4,5(2,66) 3,74(2,1) 0,76%* 0,31 pequeno 0,22 1,3
Olhos fechados  4,49(2,5) 3,71 (2,1) 0,77%* 0,33 pequeno 0,23 1,3

Posigdo dos olhos (F (1,596) = 0,001, p-valor>0,05, partial-h’>=0)

Interagdo com DTM (F (1,596) = 0,001, p-valor>0,05, partial-h?=0)

Quadril 5,93(2,37)  4,82(2,07) Tl 1B 0,5 pequeno 0,6 1,61
Semitandem 3,06(1,9) 2,64(1,47) 0,42* 0,25 pequeno 0,04 0,8
Posigdo do quadril (F (1,596) =186,73, p-valor<0,001, partial-h>=0,295)

Interagdo com DTM (F (1,596) = 4,05, p-valor<0,05, partial-h’*=0,007)

Boca aberta 4,46(2,64) 3,89(2,24) 0,57 (ns) 0,23 pequeno -0,11 1,22
Boca fechada 4,42(2,57) 3,72(2,2) 0,69* 0,3 pequeno 0,02 1,37
Maxima 4,6(2,55) 3,57(1,84)  1,04** 0,46 pequeno 0,43 1,63
intercuspidacio

Posigdo da boca (F (1,594) = 0,198, p-valor>0,05, partial-h?=0)

Interagdo com DTM (F (1,596) = 0,4837, p-valor>0,05, partial-h?=0,002)
Legenda — DP, desvio padrao; BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, nao
significativo; *p- valor<0,05; **p-valor<0,01, e ***p-valor<0,001.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

No Gréfico 4, ¢ apresentada uma analise de varidncia com medidas repetidas,
comparando-se o0 mesmo individuo em diversas posi¢des com e sem DTM, em relagdo ao
rho. Houve diferencas significativas com p = 0,01. O resultado demonstrou que o tamanho
da reta das participantes com DTM ¢ menor do que as sem DTM, o que indica uma
magnitude menor de oscilagdo com o COP mais proximo ao centro da circunferéncia
(centro de gravidade). Clinicamente, apresenta tensdes musculares no eixo cranio-podalico

que interferem na resultante das oscilagdes posturais anteroposterior e latero-lateral.
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Grafico 4 — Analise de variancia com medidas repetidas para o 7o (tamanho da reta)
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Legenda — PO, posicdes observadas; OA, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem; QUA,
quadril; BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspidagdo maxima; N, sem DTM; Y, com DTM.
Fonte: dados da pesquisa (2024).
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Tabela 4.1 — Estatisticas descritivas e diferencas de médias para rho (tamanho da reta) combinados

Grupos comparados Teste ¢ Intervalo de
Variaveis ep Tamanho do efeito confianca 95%BCa
Média (DP)  Média (DP) valor  p’Cohen Interpretagio Inferior  Superior
SemDTM  Com DTM de Cohen
OA QUA BA 5887(2,479) 5,268(2,292)  0,635(ns) 0,259 Pequeno -0,707 1,937
OA_QUA BF 6,119(2,647) 4,644(1,753)  1,486* 0,657 Moderado 0,307 2,671
OA QUA IM  5906(2,258) 4,805(2,025)  1,092(ns) 0,513 Pequeno -0,102 2,265
OA ST BA 2,95(2,049) 2,644(1,162)  0,31(ns) 0,184 Muito Pequeno  -0,548 1,207
OA_ST BF 3,054(1,999)  2,204(1,722)  0,847(ns) 0,456 Pequeno -0,166 1,857
OA ST IM 3,083(1,924) 2,875(1,554)  0,203(ns) 0,119 Muito Pequeno  -0,741 1,147
OF QUA BA  5,959(2,64) 5,12(2,432) 0,844(ns) 0,331 Pequeno -0,58 2,274
OF QUA BF 5,406(2,126)  5,062(2,215)  0,344(ns) 0,158 Muito Pequeno  -0,87 1,532
OF_ QUA IM  6,282(2,12) 4,002(1,592)  2,278*** 1,22 Grande 1,276 3,32
OF ST BA 3,028(1,527)  2,536(1,067)  0,49(ns) 0,373 Pequeno -0,237 1,18
OF ST BF 3,116(1,956)  2,986(1,87) 0,13(ns) 0,0680 Muito Pequeno =~ -0,947 1,185
OF ST IM 3,149(2,027)  2,582(1,321) 0,571(ns) 0,331 Pequeno -0,337 1,499

Legenda — BCa, Bias Corrected acceleration (estimativa de bootstrapping); ns, ndo significativo;
*p-valor<0,05; **p-valor<0,01, e ***p-valor<0,001; AO, olhos abertos, OF, olhos fechados; ST,
semitandem; QUA, quadril; BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspida¢do maxima.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

A Tabela 5 apresenta os parametros circulares (theta - angulo da reta). Nota-se uma
diferenga significativa nas condi¢cdes de olhos abertos, fechados, quadril e mdxima
intercuspidagdo. Clinicamente, observamos uma maior variabilidade angular das
participantes com DTM. Sugerimos que os sistemas visual e estomatognatico (maxima
intercuspidagdo) podem ter influenciado essas diferengas, além do perfil clinico de
lateralidade destra, o que justifica os deslocamentos com variabilidade angular para a
esquerda. J& na Tabela 5.1, os dados apresentam diferenca na condi¢do combinada de olho
fechado, quadril e intercuspidagdo maxima (OF _QUA IM), condigdes em que os sistemas

visuais e estomatognatico estdo mais vulneraveis.
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Tabela 5 — Estatisticas descritivas ¢ diferengas de médias circulares para theta (radianos)

Variaveis Grupos comparados Teste p -valor
Meédia Média (DP) Watson-Wheeler
(DP) Com DTM
Sem DTM
Olhos abertos 0,1(2,29) -0,64(2,22) -0,18 woE
Olhos fechados 0,33(2,31) -0,36(2,17) 0,06 ok
Quadril 0,16(2,55) -0,75(2,32) -0,1 ok
Semitandem 0,27(2,03) -0,25(2,05) 0,07 (ns)
Boca aberta 0,25(2,35) -0,38(2,21) 0,01 (ns)
Boca fechada 0,22(2,28) -0,3(2,24) 0,01 (ns)
Maxima 0,17(2,3) -0,82 (2,13) -0,2 *
intercuspidacio

Legenda — DP, desvio padrdo; ns, ndo significativo; *p-valor<0,05; **p-valor<0,01; e ***p-
valor<0,001.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

Tabela 5.1 — Estatisticas descritivas e diferengas de médias circulares para theta combinados (radianos)

Variaveis Grupos comparados Teste p-valor
Média (DP) Média (DP) Watson-
Sem DTM Com DTM Wheeler
OA QUA BA -6,67(146,72) -25,4(136,47) -13,78 (ns)
OA QUA BF -1,53(141,49) -30,86(149,75)  -12,67 (ns)
OA QUA IM 6,73(148,12) -89,49(121,77)  -29,83 (ns)
OA ST BA 7,08(125,05) -21,4(121,57) -3,77 (ns)
OA ST BF 16,36(117,41) -8,11(121,44) 7,06 (ns)
OA ST IM 12,33(115,26) -44,71(108,52)  -9,34 (ns)
OF QUA BA 34,64(149,03) -31,22(132,2) 9,01 (ns)
OF QUA BF 13,8(149,5) -47,23(129,26)  -9,4 (ns)
OF_QUA_IM 8,155(150,6) -33,763(132,96) -7,8 *
OF ST BA 23,37(117,98) -9,32(124,56) 11 (ns)
OF ST BF 21,27(115,98) 17,09(112,11) 19,7 (ns)
OF ST IM 12,18(115,65) -20,09(121,66) -0,08 (ns)
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Legenda — DP, desvio padrdo; ns, ndo significativo; *p-valor<0,05; **p-valor<0,01; ***p-
valor<0,001; AO, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem; QUA, quadril; BA, boca
aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspidagdo maxima.

Fonte: dados da pesquisa (2024).

No Gréfico 5, ¢ apresentada uma analise de varidncia com medidas repetidas,
comparando-se 0 mesmo individuo em diversas posi¢des com e sem DTM, em relagdo ao
theta. Nao houve diferenca entre as medidas, ¢ a DTM nao teve efeito sobre a variabilidade
angular nas posi¢des comparadas, com tendéncia a se manter numa posi¢ao mais semelhante

as das condig¢des sem DTM.

Grafico 5 — Analise de variancia com medidas repetidas para o theta (radianos)
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Legenda — PO, posi¢des observadas; AO, olhos abertos; OF, olhos fechados; ST, semitandem; QUA,
quadril; BA, boca aberta; BF, boca fechada; IM, intercuspidagdo maxima; N, sem DTM; Y, com
DTM.

Fonte: dados da pesquisa (2024).

Em sintese, os resultados do estudo sdo destacados na Tabela 6. A interpretacao
desses resultados demonstra as diferencas de média geral significativas em todas as
variaveis, teste bivariado sem isolar ou combinar as condi¢des: area ¢ velocidade de
oscilacdo, e o 7ho com valores de p que variaram entre p<0,01 ¢ 0,001 e tamanhos de efeito
pequeno e muito pequeno. Observamos que ha diferencas sutis no equilibrio postural das
participantes com DTM em relagdo as sem DTM, que refletem em maior area e velocidade
de oscilacdo e na resultante do tamanho da reta, demonstrando também que isso altera a
magnitude da oscila¢do postural. Podemos afirmar que as participantes com DTM oscilam
mais, embora elas sejam capazes de usar estratégias de movimento a ponto de essa variagao

ser a minima possivel, de tal maneira, que ndo produza o risco de quedas.



68

Tabela 6 — Estatisticas descritivas ¢ diferengas de médias bivariadas

Variaveis Média (DP) Média (DP) Testet D’Cohen Cohen Mean Mean
sem DTM com DTM ep interpretation Lower Upper
valor 1 1
95% 95%
Area .
210,6(233,15)  269,8(366,97) -59,12** 0,2 muito pequeno -114.8 9,3
Velocidade 7,74(333) 8,97(5,89) . 0,2 pequeno -2,09 -0,43
1,23%%*
rho
4,49 (2,58) 3,73(2,1) 0,77*%** 0,3 pequeno 0,4 1,14

Legenda — DP, desvio padrdo; ns, ndo significativo; *p-valor<0,05; **p-valor<0,01; ***p-
valor<0,001.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

Como ndo segue o padrdo da Tabela 6, em razdo da natureza angular da variavel,
informamos que, para o theta média (DP) sem DTM ¢ 0.21 (2.3), e com DTM -0.5(2.2), p
<0.01, com diferenga significativa entre os grupos. Nao hd medida de tamanho de efeito
com variaveis angulares e ndo ha intervalo de confianga porque ndo hé implementagao de
bootstrapping usando desses métodos. A variabilidade angular foi maior entre as
participantes com DTM e significativamente diferente, com tendéncia a deslocamentos a

esquerda.

6.1.5 Discussao

Neste estudo, buscou-se caracterizar o equilibrio postural de mulheres com e sem

DTM, em condi¢des de mudangas dos centros sensoriais (olhos, boca e pés).

Diante disso, os principais resultados encontrados demonstraram aumento na area
e na velocidade de oscilagdo nas participantes com DTM. Entretanto, esse fato apenas se
constitui como diferencas significativas nas condi¢des de olhos fechados e base de suporte
na largura do quadril. Nas demais condicdes testadas, ndo foram encontradas diferencas

significativas.

O aumento observado na éarea e na velocidade do COP, nas participantes com
DTM, pode ser atribuido a interag@o entre a ATM e o controle neuromuscular necessario

para manter o equilibrio. A DTM pode levar a alteragdes nas entradas sensoriais e nas
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respostas neuromusculares, afetando, assim, o EP. Especificamente, a DTM pode causar
mecanismos compensatorios no sistema neuromuscular, que se manifestam como maiores
oscilagdes corporais e instabilidade, especialmente quando a entrada visual é removida e

a base de suporte ¢ alterada''?,

Além disso, ao analisarmos o Rho, que representa a magnitude da oscilacao do
COP em medidas circulares, os dados demonstraram diferengas significativas em todas as
condi¢des olhos, boca e pés, exceto na condi¢do de boca aberta. Assim, observamos que
o comprimento da reta foi maior nos participantes sem DTM, quando comparados com
aqueles com DTM, sugerindo que houve um ajuste na direcdo e na magnitude do
deslocamento no grupo com DTM, que ndo se manifestou na condi¢cdo de boca aberta,
momento em que ndo hé contato com as cuspides. Quando combinamos as condi¢des de
olho aberto, quadril e boca fechada, bem como olho fechado, quadril e intercuspidagdo
maxima, encontramos diferencas de moderadas a grandes entre os grupos. Isso sugere que
o contato entre as cuspides dos dentes proporciona um ajuste proprioceptivo.
Adicionando: a auséncia de visdo amplifica a instabilidade postural. Nas analises de
medidas repetidas, de forma semelhante, a magnitude da oscilagdo foi maior nas medidas

sem DTM.

Sobre o theta, identificamos que foi menor a variabilidade angular nas
participantes com DTM, quando comparadas as do grupo sem DTM nas condi¢des de olhos
abertos, fechados, quadril e méxima intercuspidacdo. E na condi¢gdo combinada de olho
fechado, quadril e intercuspidagdo méaxima, de forma semelhante a variavel anterior (740).

Nas andlises de medidas repetidas, ndo houve diferenga entre as medidas com e sem DTM.

Apontamos algumas razdes para o theta menor nas participantes com DTM, tais
como: um menor valor de theta indica uma menor variagao direcional do COP, e a menor
amplitude angular pode ser uma estratégia para reduzir a instabilidade, limitando a
variagdo das oscilacdes do COP; compensacdo proprioceptiva e ajustes de feedback e
feedfoward, devidos a DTM, pois o SNC pode ajustar a propriocep¢do para minimizar a
oscilagdo direcional; influéncia da oclusdo e do impacto da intercuspidagdo, pois a
maxima intercuspidacdo pode criar uma sensa¢ao de maior estabilidade através do contato
dentario, reduzindo a necessidade de ajustes direcionais amplos do COP; sinergia entre
fatores, pois a combinacdo de olhos fechados, posi¢do do quadril e maxima
intercuspidac¢do intensifica a necessidade de estabilidade postural, resultando em menores
valores de theta. Isso sugere que, em auséncia de entrada visual, a dependéncia em outras

entradas sensoriais (proprioceptivas e oclusais) se torna mais critica.
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Ao realizar uma andlise abrangente das condigdes isoladas e combinadas, a partir
dos dados empiricos sistematizados, observamos diferencas significativas na area e na
velocidade das oscilagdes corporais. Especificamente, as participantes deste estudo com
DTM apresentaram aumentos nessas medidas. Em contraste, na analise circunferencial
das medidas rho e theta, os resultados indicaram uma tendéncia oposta. Isso poderia
significar que, de um lado, ocorre a ampliagdo de area e a velocidade de oscilagdo; por
outro lado, verifica-se uma reducdo da variabilidade angular e da magnitude em certas
dire¢des ou planos especificos. Esse achado sugere que ha uma rigidez dos elementos
ativos (musculos) nas participantes com DTM, e que ela surge como resposta fisiologica
frente a qualquer possibilidade de variabilidade de oscilacdo. Aprende-se que, ao
aumentar a area ¢ a velocidade de oscilacdo, ha necessidade ajustar-se, com reducdo da
variabilidade angular nas diferentes dire¢des do plano cartesiano. Pode-se dizer que esse

aprendizado ¢ uma resposta inerente e essencial para manter a estabilidade postural,

mesmo nas pessoas com DTM.

Nota € et al. (2017)!! encontraram resultados semelhantes, em que a area € a
velocidade de oscilagdo sdo aumentadas em individuos com DTM miogénica. Moon e Lee
(2011)15, em seu estudo, apresentaram um modelo conceitual que explica, através de
conexdes miofasciais, a relagdo entre DTM e outras partes do corpo, o que pode justificar
os resultados encontrados em nosso estudo ¢ no de Nota ¢ et al. (2017). Na revisao de
Cuccia e Caradonna (2009)!%, os autores concluiram que um aumento na oscilagdo
corporal pode ser um indicativo de danos causados por problemas no sistema
estomatognatico.

No estudo de Paya-Argoud (2019)!!°, os resultados mostraram que 2,5 meses apos
a cirurgia ortognatica, a orientacdo da cabega, no plano frontal, melhorou nas condi¢des
de olhos abertos e fechados, e houve ajustes do equilibrio postural para todas as condigdes
sensoriais testadas. Eles inferiram que, mesmo apds drasticas mudancas mandibulares, a
integracao sensorio-motora ligada ao sistema estomatognatico pode ser tdo acentuada que
constitui uma nova referéncia para orientar a cabega no espaco e ajustar o EP.

Neste estudo, ao manipular as entradas sensoriais, foram observadas diferengas
nas areas e velocidades de oscilagdo entre os sujeitos com e sem DTM. Embora essas
mudancas ndo tenham sido tdo drasticas quanto as provocadas por uma cirurgia
ortognatica, elas ainda tiveram um impacto, embora com efeito de tamanho pequenos, o
que pode ser explicado pelo fato de as condi¢des de olhos abertos e fechados, a oclusdo e

a base de sustentacdo ja fazerem parte do esquema somatossensorial. Portanto, mesmo
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com a presenga de DTM, essas condigdes ndo resultaram em grandes mudancgas, mas sim
em ajustes menores, que refletem a adaptacdo do sistema somatossensorial existente.

Amaricai et al. (2020)°, em um estudo com adultos jovens, analisaram o EP em
diferentes condi¢des oclusais e observaram diminuicdo da area e velocidade do EP em
maxima intercuspidacdo, em comparagdo com a posi¢ao postural mandibular, condi¢ao
que permite o relaxamento dos musculos mastigatérios apés momentos funcionais. Tais
dados corroboram os de nosso estudo. Entretanto, adicionamos uma condi¢ao patologica,
que ¢ a DTM, cuja influéncia demonstrou ser um agravante, pois, na maioria das
condi¢des, no grupo com DTM, observamos aumento na area e na velocidade de
oscilacdo, se comparado ao sem DTM.

Em uma revisdo realizada por Michelloti et al. (2011)'"7, os estudos mostraram que,
mesmo que tenham sido encontradas algumas associagdes entre fatores oclusais e
alteracdes posturais, ndo ha evidéncias cientificas suficientes para apoiar uma relacio de
causa e efeito. Como resultado da revisdo anunciada, os autores constataram que a maioria
dos estudos analisados apresentam falhas importantes, como a falta de grupos de controle,
a falta de consideragao dos possiveis fatores de confusao, o desenho inadequado do estudo
e a falta de confiabilidade e validade suficientes dos testes diagnosticos utilizados. A fim
de minimizar essas limitagdes, consideramos um grupo de participantes sem DTM,
comparamos com e sem a influéncia de covariaveis e utilizamos o teste diagndstico padrao-
ouro para DTM, o DC-TMD.

Gomes ef al. (2014)!'¥ em um estudo, revelaram que o sistema estomatognatico
(mastigagdo bilateral e unilateral) promove alteracdes no equilibrio estatico. Resultados
semelhantes foram encontrados em nosso estudo, embora tivéssemos avaliado em
condigdes mandibulares distintas.

Algumas limitagdes do estudo podem incluir o tamanho e a composicao da amostra,
no que se refere ao niamero limitado de participantes, especialmente no grupo sem DTM,
e, no geral, por ser composta por participantes apenas do sexo feminino. Ademais, o estudo
foi transversal, o que significa que ndo houve acompanhamento ao longo do tempo para
avaliar mudangas no equilibrio postural em relacdo a progressao ou ao tratamento da DTM.
Como foi realizado em condi¢des especificas e em uma amostra especifica, os resultados

podem nao ser generalizaveis para outras populagdes ou contextos clinicos.
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6.1.6 Conclusao

Os resultados demonstraram que mulheres com DTM apresentam uma é4rea e uma
velocidade de oscilagio do COP maiores em comparacdo com aquelas sem DTM,
independentemente das condigdes de mudangas dos centros sensoriais (olhos, boca e pés),
com diferencas significativas. Embora o tamanho do efeito observado seja considerado
relativamente pequeno, as diferencas no equilibrio postural entre os grupos indicam uma
associacdo entre DTM e estabilidade postural. Esses achados tém importantes implicagdes
clinicas, destacando-se a necessidade de considerar a saude da articulacdo
temporomandibular (ATM) ao avaliar o equilibrio postural e ao planejar estratégias de
tratamento personalizadas para pacientes com DTM.

Ademais, constitui-se como essencial que profissionais de saide adotem uma
abordagem interdisciplinar e considerem a relagdo entre DTM e equilibrio postural em suas
intervengdes. Além disso, mais pesquisas sdo necessarias para se entender melhor os
mecanismos subjacentes a essa associac¢do e para avaliar os efeitos do tratamento da DTM
na estabilidade postural, ao longo do tempo. Essa abordagem pode resultar em melhorias

significativas na qualidade de vida e no bem-estar dos pacientes com DTM.

6.2 ARTIGO 2

EXPLORANDO OS MECANISMOS DA DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: UMA ABORDAGEM COM APRENDIZADO DE
MAQUINA

Resumo

Introdug¢do — A disfungdo temporomandibular (DTM) ¢ um distarbio complexo,
caracterizado por sintomas como dor facial, cefaleia e limitacdo de movimento mandibular.
A DTM ¢ uma condi¢do multifatorial, que envolve a interagdo de diversos fatores,
incluindo biomecanicos, neuromusculares, psicoldgicos e sociais. Compreender
detalhadamente os mecanismos subjacentes a DTM ¢ crucial para o desenvolvimento de
estratégias eficazes de diagnostico e tratamento. Este estudo se propde a utilizar o
aprendizado de maquina para prever o diagnéstico de DTM. Métodos — A pesquisa adota
a arvore de decisio como método de aprendizagem de maquina supervisionada,
combinando dados de oscilag@o corporal (medidos por meio de plataforma sensorizada),
informagdes sociodemograficas e caracteristicas clinicas. Para isso, aplicamos a validacao
cruzada de /0-folds, para garantir que o modelo de arvore de decisdo construido fosse
avaliado de forma robusta e generalizavel, e utilizamos a busca em grade para ajustar os
parametros do modelo, maximizando a acurécia e as métricas da area sob a curva roc. Esse
processo otimiza a melhor configura¢do do modelo. Resultados — Os resultados destacam
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como as técnicas de aprendizado de maquina podem contribuir para o diagnostico e
tratamento da DTM, prever com precisdo sua ocorréncia, e identificar as variaveis
relacionadas aos mecanismos a ela subjacentes. Dentre os 26 atributos, 15 niveis foram
significativos, sendo notdvel que fatores como etnia e duracdo da dor contribuam com
menos de 2% para o ganho de informacao utilizado pela arvore de decisdo para distinguir
entre individuos com e sem DTM. Além disso, os dados revelam que as variaveis
relacionadas a oscilagdo corporal possuem importancia comparavel as variaveis clinicas e
demograficas com acuracia diagnostica de 100%. A variavel "olho aberto, quadril, boca
fechada", na medicdo de oscilacdo corporal, se destaca, garantindo a segunda maior
importancia, com 13,39%. O algoritmo de arvore de decisdo identifica os sons articulares
como a variavel mais critica na analise. Conclusao — Essa abordagem de aprendizado de
maquina aprimorou a compreensao da DTM para o desenvolvimento de estratégias eficazes
de diagnodstico, com a identificagdo da importancia de variaveis que ndo seriam detectaveis
por métodos tradicionais. Além disso, a pesquisa conclui que o modelo apresentado
destacou varidveis clinicas e biomecénicas, com a importancia da arvore de classificacdo
para DTM de niveis equivalentes.

Palavras-chave: sindrome da disfung¢do temporomandibular; aprendizado de maquina;
algoritmo; diagnostico; equilibrio postural.

EXPLORING THE MECHANISMS OF TEMPOROMANDIBULAR
DYSFUNCTION: AN APPROACH WITH MACHINE LEARNING

Abstract

Introduction — Temporomandibular Dysfunction (TMD) is a complex disorder
characterised by symptoms such as facial pain, headaches, and limited mandibular
movement. TMD is a multifactorial condition involving various factors, including
biomechanical, neuromuscular, psychological, and social elements. Understanding the
underlying mechanisms of TMD in detail is crucial for developing effective diagnostic and
treatment strategies. This study proposes the use of machine learning to predict the
diagnosis of TMD. Methods — The research employs decision trees as a supervised
machine learning method, combining body sway data (measured through a sensorised
platform), socio-demographic information, and clinical characteristics. A 10-fold cross-
validation was applied to ensure that the constructed decision tree model was robustly and
generally evaluated. A grid search was used to adjust model parameters, maximise
accuracy and ROC curve metrics, and optimise the model's configuration. Results — The
findings highlight how machine learning techniques can contribute to diagnosing and
treating TMD, accurately predicting TMD occurrence, and identifying which variables are
related to the underlying mechanisms of TMD. Among the 26 attributes, 15 levels were
significant; notably, factors like ethnicity and "duration of pain" contributed less than 2%
to the information gain used by the decision tree to distinguish between individuals with
and without TMD. Additionally, it reveals that variables related to body sway have
comparable importance to clinical and demographic variables, with a diagnostic accuracy
of 100%. The variable "Eyes open, hip-width stance, mouth closed" in the measurement of
body sway stands out, providing the second highest importance at 13.39%. The decision
tree algorithm identifies joint sounds as the most critical variable in the analysis.
Conclusion — This machine learning approach enhanced the understanding of TMD for
developing effective diagnostic strategies by identifying the importance of variables that
might not be detectable through traditional methods. Furthermore, the research concludes
that the presented model highlighted clinical and biomechanical variables of equivalent
importance for TMD.
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Keywords: temporomandibular dysfunction syndrome; machine learning; algorithm;
diagnosis; postural balance.

6.2.1 Introducao

Na intrincada rede da fisiologia humana, a articulagdo temporomandibular (ATM)
assume um papel crucial como ponto de convergéncia entre uma variedade de sistemas do
corpo’. Conforme ¢ salientado por Qian (2012)!'"?, essa interagdo complexa entre processos
bioldgicos, comportamentais e psicossociais, muitas vezes, resulta na manifestacao de uma
condi¢dao multifacetada, conhecida como disfun¢do temporomandibular (DTM). Grochala
et al. (2021)'?° destacam que a DTM abrange uma gama diversificada de sintomas, desde
dores na mandibula até ruidos articulares e limitagdes no movimento, afetando
substancialmente a qualidade de vida dos individuos afetados.

No entanto, compreender completamente os mecanismos subjacentes 8 DTM tem
sido um desafio, dada sua natureza complexa e multifatorial. Conforme ¢ discutido
por Vazquez Pérez (2023)'%!, abordagens reducionistas tém sido historicamente
empregadas na tentativa de desvendar essa complexidade. No entanto, muitas vezes, essas
estratégias ndo conseguem identificar a totalidade das interagcdes dinamicas que ocorrem
dentro do sistema estomatognatico.

Nesse contexto, surge a hipotese de que técnicas avancadas de analise de dados,
como o aprendizado de maquina, podem oferecer uma nova perspectiva na compreensao
da DTM. Segundo Jha, Lee e Kim (2022)'%, essas técnicas, amplamente utilizadas em
campos como a inteligéncia artificial, tém o potencial de identificar padrdes complexos e
relacdes ndo lineares nos dados associados a DTM, indo além das limitacdes das
abordagens tradicionais.

Assim, as perguntas de pesquisa que orientam este estudo sdo: Como as técnicas de
aprendizado de maquina podem contribuir para o diagnéstico da DTM? Podemos prever
com precisdo a ocorréncia da DTM utilizando essas técnicas? E, mais importante: Que
informagdes a arvore de decisdo pode fornecer sobre os mecanismos subjacentes 8 DTM?

O objetivo geral deste estudo € explorar o potencial das técnicas de aprendizado de
maquina, mais especificamente da arvore de decisdo, para aprimorar a compreensdo da
DTM e, posteriormente, desenvolver abordagens mais precisas e personalizadas para seu

diagnostico e tratamento. Ao fazé-lo, espera-se contribuir para uma melhor qualidade de
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vida dos pacientes afetados por essa condicdo, abrindo novos caminhos para a pratica

clinica e a pesquisa na area da satde bucal e craniofacial.

6.2.2 Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal'®. A pesquisa foi
desenvolvida no Laboratério de Movimento do Curso de Fisioterapia da Universidade
Federal da Bahia, no periodo entre julho a setembro de 2019.

Os individuos foram convidados a participar por meio de midias digital e impressa.
Aqueles que atenderam aos critérios delineados e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foram incluidos na pesquisa. A amostra de conveniéncia foi composta
por 50 mulheres com idade entre 20 e 45 anos.

Os critérios de exclusdo foram: presenca de comprometimento neuropsicomotor;
estar ou ter se submetido a tratamento fisioterapéutico, fonoaudioldgico e (ou) ortodontico
(hd menos de 6 meses antes da coleta dos dados); algias nos membros inferiores;
escolioses; alteragdes labirinticas; estrabismos; gestacdo; historico de trauma ortopédico
ou ma formacao na regidofacial; doengas sistémicas e (ou) reumatologica; IMC (indice de

massa corporal) maior que 30; e uso de medicamentos que afetam o equilibrio.

Os procedimentos e os instrumentos para a coleta de dados envolveram duas
situacdes: avaliacdo das caracteristicas do sistema estomatognatico, mais precisamente, do
sistema temporomandibular (que engloba ATM e musculatura mastigatoria) para
diagnéstico clinico e caracterizagdo da DTM (DC-TMD), e avaliagdo da estabilidade

postural através da baropodometria computadorizada.

O Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC-TMD) ¢ um
protocolo de avaliagdo utilizado para diagnosticar DTM e condig¢des relacionadas. Ele foi
desenvolvido para fornecer critérios consistentes e padronizados para a identifica¢do e
classificacdo de diferentes tipos de DTM. O DC-TMD inclui uma entrevista clinica
estruturada, questionarios autoaplicaveis e exames clinicos especificos para avaliar a dor,
a fun¢do mandibular, a mobilidade articular e outros sintomas relacionados as DTM. Esse
protocolo ¢ amplamente utilizado em pesquisa e pratica clinica para garantir uma avaliagao

precisa e abrangente das DTM®2,

A baropodometria computadorizada foi realizada em uma plataforma sensorizada
(tipo de sensor resistivo — faixa de pressdo de 50 a 350 kpa, frequéncia de 50 a 100 Hz,

tamanho do sensor 9 x 9 mm, placa de 50 x 70 x 4 mm, peso da placa 7 kg, fonte de energia
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via USB) que, conectada ao computador (software Loran Engeering, Biomech, 2013),
mensura a distribuicdo da carga intra (ante e retropé bilateral) e interpés (pé direto e
esquerdo) em kgf/mm?, em que a distribui¢do da carga, na diregdo anteroposterior, € de
cerca de 40% no antepé e 60% no retropé e 50% em cada pé, aceitando-se um desvio padrao
de 5%* (Wang, 2016) em adultos jovens saudaveis. Além disso, mensuramos area de
oscilagdo (mm?), velocidade da oscilagdo (mm/s), oscilagdo nos eixos latero-lateral (x-
mm?) e anteroposterior (y-mm?) em torno do centro de gravidade (CG), numa etapa
denominada estabilometria.

Durante a realizagdo do exame, os participantes permaneceram na postura
ortostatica, descalg¢os, com bracos soltos ao longo do corpo e o olhar fixo num alvo na
linha dos olhos, a adistancia de 1 metro, em ambiente climatizado e livre de ruidos. A coleta
foi organizada de acordo com as mudangas nas varidveis de interesse — visdo, oclusdo e
base de sustentacdo — e cada coleta durou 30 segundos. A sequéncia dos registros foi a
seguinte: a) boca aberta; b) mandibula relaxada (repouso); c¢) contra¢do voluntaria com
maxima intercuspida¢do (isometria de masseteres e temporais). Esse tltimo foi incentivado
pelo pesquisador, com o comando verbal “Aperta, aperta, aperta!”, durante todo o tempo
da coleta. Para o sistema visual, a sequéncia foi: OA (olhos abertos) e OF (olhos fechados).
E, emrelagdo a base de sustentagdo, foi: base na largura do quadril e semitandem (pé direito
a frente ao lado de metade do pé esquerdo atras). Cada registro foi repetido 3 vezes, com
intervalo de 30 segundos entre as repeti¢cdes, € 1 minuto entre a repeticdo de méaxima
intercuspidagdo e a subsequente. Foi considerada a terceira medida para o estudo, em razdo
da aprendizagem e a fim de reduzir o efeito de regressao a média. O tempo total da coleta,
para cada participante, foi de 50 minutos

O estudo foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da entidade proponente
(Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Bahia) e aprovado de acordo
com as atribui¢des definidas na Resolugcdo CNS n°. 466 de 2012 e na Norma Operacional

n°. 001 de 2013 do CNS, CAAE - 87211817.5.0000.5662.

6.2.3 Analise estatistica

Os dados coletados foram organizados em uma planilha do Excel e analisados
utilizando-se o software estatistico R. A andlise focou na construcdo e avaliagdo de
modelos de arvore de decisdo, explorando a influéncia de diferentes atributos na predigao

de classes. Os 26 atributos sdo: dor e alteragdes (se melhoram ou pioram ao mastigar
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comida dura ou rigida, ao abrir a boca ou mover a mandibula para frente ou para o lado, ou
por habitos com os maxilares, tais como, manter os dentes juntos, apertar ou ranger ou
mascar pastilha elastica, ou outras atividades com os maxilares, como falar, beijar ou
bocejar), tempo de dor, dor de cabeca, rigidez, bloqueio em boca fechada, bloqueio em
boca aberta, sons articulares, estado civil, etnia, nivel de escolaridade ¢ as condigdes
combinadas de “Olho aberto, quadril, boca aberta”, “Olho aberto, quadril, boca fechada”,
“Olho aberto, quadril, intercuspidagdo méaxima”, “Olho aberto, semitandem, boca aberta”,
“Olho aberto, semitandem, boca fechada”, “Olho aberto, semitandem, intercuspidacio
maxima”, “Olho fechado, quadril, boca aberta”, “Olho fechado, quadril, boca fechada”,
“Olho fechado, quadril, intercuspidagdo méxima”, “Olho fechado, semitandem, boca
aberta”, “Olho fechado, semitandem, boca fechada”, “Olho fechado, semitandem,
intercuspidacdo maxima”; e as classes (2 alvos), com e sem DTM.

A construgdo dos modelos de arvore de decisao (AD) foi realizada utilizando-se o
algoritmo base rpart (Recursive Partitioning and Regression Trees), que implementa a
metodologia classica de divisdo de dados no software R, utilizada tanto para tarefas de
classificagdo quanto de regressdo. Esse algoritmo segue uma abordagem interativa para
dividir um conjunto de dados em subconjuntos mais homogéneos, com base em um ou
mais atributos, até que certas condi¢gdes de parada sejam satisfeitas e baseadas em ganho
de informagdo. Essa métrica ajuda a determinar o atributo (ou variavel) que deve ser usado
para dividir os dados em cada n6 da arvore. O ganho de informagdo mede a reducdo da
entropia que resulta da divisao dos dados.

Além disso, foi utilizada a validacdo cruzada de /0-folds, para garantir que o
modelo de AD construido fosse avaliado de forma robusta e generalizavel, e a busca em
grade, para ajustar os parametros do modelo, maximizando a acuricia e as métricas da area
sob a Curva ROC (AUC). Esse processo de otimizacao foi fundamental para identificar a
melhor configuracdo do modelo, equilibrando a complexidade e a performance, como ¢é
sugerido por Ozsari et al. (2023)°°.

Ademais, foi utilizado o pacote Rose para reamostragem, visando lidar com
desequilibrios nos dados '?2, € o pacote Tidymodels para um fluxo de trabalho eficiente!23.
A avaliacdo dos modelos de AD envolveu varias métricas importantes para uma
compreensdo abrangente do desempenho, auxiliando na sele¢do e otimizagao informada do
modelo!?*: acuracia, coeficiente de correlagdo de Matthews (MCC), sensibilidade (Recall),

especificidade, precisdo, medida F, curva Receiver Operating Characteristic (ROC) e
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area sob a curva ROC (AUC). Essas métricas, coletivamente, fornecem um entendimento
abrangente do desempenho do modelo de AD em varias dimensdes.

Assim, ¢ possivel implementar o treinamento e o teste do modelo. O conjunto de
dados foi dividido em um conjunto de treinamento, compreendendo 75% dos dados e um
conjunto de teste, consistindo nos 25% restantes. A selecdo da AD 6tima foi guiada pelos

objetivos duplos de maximizar a precisao e as métricas da AUC, como sugerem Ozsari et

al. (2023)%.

6.2.4 Resultados

Neste estudo, optamos por uma amostra de conveniéncia bastante homogénea —
apenas mulheres, com idades entre 20 e 45 anos, com DTM (n=37) e sem DTM (n=13) —,
a fim de minimizar a influéncia de covaridveis e confundidores, como, por exemplo, a
influéncia de sexo e idade. A seguir, outras caracteristicas clinico-demogréficas estdo

presentes na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas clinico-demograficas

N  Minimo Maximo Média Desvio Assimetria Curtose
padrao (erro padrao) (erro padrio)
Idade (anos) 50 20 45 26,48 6,2 1,3 0,3 1,46 0,66
Peso (kg) 50 44 88 62,8 11,9 0,3 0,3 -0,8 0,66
Altura 50 1,49 1,78 1,63 0,008 0,006 0,3 -0,6 0,66
(metros)
Dominincia 50 1,00(E) 2,00(D) 1,9200 0,28 -3,2 0,3 8,5 0,66

N Vilido 50

Fonte: dados da pesquisa (2024).

O Grafico 1 retrata a relagdo entre custo e complexidade, uma visualizagao
essencial na poda de arvores de decisdo em um ponto 6timo. Esse grafico identifica o
equilibrio ideal entre simplicidade e complexidade do modelo, mitigando, assim, os riscos
de subajuste (underfitting) e sobreajuste (overfitting). Dois elementos presentes nesse
grafico sdo a profundidade da arvore, que reflete a complexidade do modelo, e quantas
divisdes (ou nods) a arvore faz antes de chegar a uma previsao. Mais divisdes significam um
modelo mais complexo. Uma arvore muito profunda pode capturar detalhes excessivos dos
dados de treinamento, incluindo ruidos, o que pode levar a um sobreajuste. Por outro lado,

uma arvore com poucas divisdes pode ndo capturar padrdes importantes, resultando em
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subajuste. O parametro de complexidade de custo, comumente referido como alfa, penaliza
a complexidade excessiva na estrutura do modelo, pois um valor de alfa mais alto reduz a
complexidade da arvore, cortando divisdes que adicionam pouco valor informativo e
simplificando o modelo. Em contrapartida, um valor de alfa mais baixo permite que a
arvore seja mais complexa, incorporando mais detalhes dos dados de treinamento'?*. Para
criar um grafico de complexidade de custo, geramos uma série de arvores de decisdo, em

que cada arvore tem um valor de alfa diferente.

No eixo x, ha o tamanho da arvore (complexidade) e, no eixo y, o custo (taxa de
erro, por exemplo). A curva mostra como o erro muda a medida que o tamanho da arvore
aumenta. No inicio, o erro geralmente diminui & medida que o tamanho da arvore aumenta,
porque o modelo esta aprendendo. No entanto, apoés um certo ponto, tornar a arvore maior

ndo melhora a taxa de erro e pode até piora-la devido ao sobreajuste.

Grafico 1 — Profundidade da arvore e custo—complexidade

1.04

foeinooe

0.84

1.04

(X
L

ane 00l

0.81

T T
1e-08 1e-05 1e-02

Complexidade

Fonte: dados da pesquisa (2024).
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O ponto ideal, na curva, ¢ onde o custo ¢ minimizado sem tornar a arvore
desnecessariamente complexa. Isso representa uma arvore que se acredita generalizar
melhor para dados nao vistos. Assim, pode-se escolher o alfa que corresponde a esse ponto,
para podar a arvore de decisdo. Optamos pelo limite de 15 niveis, a linha roxa superior na
Figura 1, como a profundidade da arvore, porque foi o melhor ajuste, tanto para a acuracia
quanto para a AUC.

A seguir, na Tabela 2, apresentamos os indices de desempenho, adaptando as
explicagdes de ciéncia de dados de Fawcett e Provost (2013)'?* ao contexto de DTM na
saude. Embora nenhuma métrica tnica seja perfeita, MCC, sensibilidade, especificidade,
acurdcia e a medida F fornecem uma visao mais abrangente do desempenho de um modelo
em diagnosticos de DTM do que a precisdo simples. Os indices levam em conta os
diferentes custos e as consequéncias de falsos positivos e falsos negativos, ajudando a
garantir que o modelo diagnostico seja clinicamente eficaz e que os pacientes recebam o
cuidado apropriado. Em nosso estudo, todos esses indices foram excelentes, conforme esta

explicitado na Tabela 2.

Tabela 2 — Principais indices de desempenho

Métrica Estimativa
acuracia 0.994
mcc* 0.989
sensibilidade 0.991
especificidade 0.998
precisao 0.998
fl score* 0.994

Legenda — *mcc, coeficiente de correlagdo de Matthews; *fl_score, medida F.
Fonte: dados da pesquisa (2024).

Além disso, no contexto de DTM e da satide em geral, a curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) e a area sob a curva (AUC) s3o indices criticos para avaliar o
desempenho de testes diagndsticos, incluindo algoritmos de IA. A curva ROC ilustra a
relacdo entre sensibilidade (taxa de verdadeiros positivos) e especificidade (taxa de
verdadeiros negativos) em varios limiares, fornecendo uma representagdo visual da
capacidade diagnodstica de um modelo. A AUC quantifica a capacidade geral do teste de
discriminar entre pacientes com e sem a condi¢do, com uma AUC de 1,0 representando

discriminacao perfeita e 0,5 indicando ndo melhor do que o aleatério. Em nosso estudo, a
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AUC ¢ de 99%, conforme explicitado no Grafico 2 e no Grafico 2.1, e AUC de 97% para

a arvore de decisdo com 4 niveis.

Grafico 2 — Curva ROC para arvore de decisdo com 15 niveis
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Fonte: dados da pesquisa (2024).
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Grifico 2.1 — Curva ROC para arvore de decisdo com 4 niveis
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Fonte: dados da pesquisa (2024).

Na Figura 3, apresentamos a arvore de decisdo (apéndice 2) e, a partir da andlise
dos dados presentes na Tabela 3, destacamos que, dentre os 26 atributos, 15 niveis foram
significativos, sendo notavel que fatores como “etnia” e "durag¢@o da dor" contribuam com
menos de 2% para o ganho de informacao utilizado pela metodologia de AD para distinguir
entre individuos com e sem DTM. Além disso, revela-se que as varidveis relacionadas a
oscilagdo corporal possuem importancia comparavel as variaveis clinicas e demograficas.
Notavelmente, a varidvel "Olho aberto, quadril, boca fechada" se destaca na medi¢ao de
oscilacdo corporal, garantindo a segunda maior importancia, com 13,39%.

O algoritmo de AD identifica os sons articulares como a variavel mais critica em
sua analise. Esses sons articulares normalmente se manifestam como ruidos, estalidos,
cliques ou crepitacdo. Essas sensag¢des auditivas ou tateis podem ocorrer durante varios
movimentos da mandibula, como quando um individuo abre ou fecha a boca, mastiga ou,
em alguns casos, até mesmo enquanto fala. Esses sons sdo indicadores importantes no
processo do algoritmo de AD para diagndstico de DTM.

Na Figura 3.1, apresentamos a arvore de decisdo com poda de 4 niveis, com a
intencdo de melhorar a visualizagdo e apresentar, de forma didatica, as informacdes,

permanecendo a mesma importancia de variaveis da arvore de 15 niveis.
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Figura 3 — Visualizagdo da arvore de decisao (Apéndice 2)
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Figura 3.1 — Visualizagdo da arvore de decisdo — 4 niveis.
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Fonte: dados da pesquisa (2024).

Tabela 3 — Importancia das variaveis
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ESCOLARIDADE =24

0
0.84
54%

ALTERACAO4 =1

N° Variavel importancia % importancia
1 Sons articulares 962.335316 15,82%
Olho aberto, quadril, boca fechada 814.457415 13,39%
3 Nivel de escolaridade 507.363897 8,34%
4 Presenca de dor 455.641830 7,49%
5 Olho fechado, quadril, boca aberta 414.385215 6,81%
6 Alteragdo de dor n°3 351.416595 5,78%
7 Rigidez articular 334.003633 5,49%
8 Olho fechado, quadril, boca fechada 333.661267 5,48%
9 Alteracao de dor n°2 302.829961 4,98%
10  Olho aberto, semitandem, maxima intercuspidacao 212.009147 3,48%
11 Dor de cabega 204.855562 3,37%
12 Olho fechado, quadril, méxima intercuspidacao 200.922971 3,30%
13 Estado civil 195.957713 3,22%
14 Alteracao de dor n°4 175.169944 2,88%
15  Olho aberto, semitandem, maxima intercuspidacao 174.139742 2,86%

Fonte: dados da pesquisa (2024).
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6.2.5 Discussao

A importancia dos sons articulares, nos resultados fornecidos, est4 alinhada com a

literatura!03:120

, que enfatiza a relevancia clinica das avaliagdes de sons articulares no
diagnostico de DTM. Essa variavel ¢ frequentemente usada em conjunto com o exame
fisico para detectar DTM!3,

As variaveis como "olho aberto ou fechado, quadril ou semitandem, boca aberta ou
fechada ou intercuspidagdo maxima" sugerem que o uso dos parametros do equilibrio
postural tem importancia clinica e deve ser enfatizado e englobado nos métodos
diagnosticos tradicionais de DTM. Isso destaca uma area potencial para inovagdo nos
protocolos de avaliacdo de DTM.

A inclusdo do "nivel de escolaridade" como a terceira variavel de importancia, e
"estado civil" sugere uma abordagem mais ampla para o diagndstico de DTM do que a

tipicamente encontrado na literatura*®-$7-123

, que pode nem sempre considerar fatores
socioecondomicos como parte do processo diagnostico.

A importancia da "presenga de dor" e "dor de cabeca" estd de acordo com os
métodos existentes, nos quais a dor ¢ um sintoma primdrio, que leva os pacientes a
buscarem tratamento e um fator-chave nas avaliagdes clinicas de DTM.

A énfase em alteragdes de dor e em condi¢cdo de integracdo do sistema visual,
oclusdo e base de suporte pode oferecer uma abordagem mais matizada para o diagndstico
de DTM, em comparagdo com alguns métodos tradicionais (exame clinico, relato de
sintomas e exames de imagem), que podem ndo incorporar totalmente avaliagdes
biomecanicas e proprioceptivas em seus critérios diagndsticos.

No geral, os resultados indicam uma abordagem multifatorial para o diagnostico de
DTM, que integra fatores fisicos, biomecanicos e socioecondmicos. Essa perspectiva
abrangente pode oferecer um avango sobre alguns métodos diagnosticos existentes, que
podem focar mais estreitamente em achados clinicos e de imagem.

O estudo de Bianchi ef al. (2020)!?°, embora seja uma referéncia no campo do
diagnostico de DTM usando aprendizado de maquina, ndo se aprofunda no exame de sons
articulares ou na implementagao de testes de estabilidade corporal, nem considera fatores
socioecondmicos ou mudangas posturais e de condigdes especificas em sua analise. Esses
elementos, como ¢ destacado por outras pesquisas, como a de Lee, Jha e Kim (2021)'%,

poderiam significativamente aprimorar o entendimento e a precisao diagndstica de DTM,



86

fornecendo uma visdo mais holistica da condi¢do do paciente, e de acordo com o modelo
biopsicossocial preconizado pela Organizagdo Mundial da Saade (OMS)!'?,

A incorporagdo de testes de estabilidade corporal, por exemplo, poderia oferecer
dados valiosos, que podem ter implicagdes mais amplas para a saide musculoesquelética.
Essa abordagem esta alinhada com a natureza multifacetada da DTM e sugere que
pesquisas futuras na area, usando abordagens semelhantes, poderiam se beneficiar da
integracao dessas dimensdes adicionais para criar modelos diagnodsticos mais abrangentes

e preditivos. A esse respeito, Jha, Lee ¢ Kim (2022)!%

, em uma revisdo de literatura que
incluiu fatores clinicos, psicossociais € socioecondmicos no diagnéstico de DTM,
encontraram uma precisdo 91%. Por outro lado, em nosso estudo, que adicionou variaveis
do equilibrio postural em diferentes condi¢des sensoriais, apresentou maior precisao
diagndstica, com resultados proximos a 100%.

A alta acuracia, em nosso estudo, sugere que nossa AD tem o potencial de ser uma
ferramenta extremamente confidvel no diagndstico de DTM. No entanto, ¢ importante
notar que o conjunto de dados de nosso estudo foi limitado a um subgrupo especifico —

mulheres brasileiras de meia-idade — que pode ndo ser representativo da populacdo mais

ampla afetada por DTM.

6.2.6 Conclusao

Nossas descobertas apoiam uma abordagem diagnostica multifacetada para DTM,
que considera a combinacdo de fatores clinicos, biomecanicos e sociais. A alta precisdo
diagnostica do algoritmo de AD posiciona-o como uma orientagdo na conducdo das
variaveis a serem avaliadas no processo diagnostico de DTM, embora seja necessario
cuidado ao aplicar esses resultados de forma ampla devido a especificidade do conjunto de

dados.

Limitacdes, dire¢des futuras e implicagdes praticas

Uma limitagdo significativa foi a exclusdo de variaveis potencialmente influentes
como idade, sexo e regido geografica, devido ao escopo de nosso conjunto de dados, que
foi limitado a mulheres de meia-idade de Salvador, Bahia, Brasil. Essa delimitagao
apresenta um desafio em termos de generalizagdo dos nossos achados para uma populacao
mais ampla e diversa. Pesquisas futuras devem visar incorporar uma demografia mais

ampla, incluindo uma gama de idades, ambos os sexos e multiplas regides, para aumentar
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a aplicabilidade das ferramentas diagnosticas e algoritmos desenvolvidos. Expandir o
conjunto de dados permitird um entendimento mais abrangente da DTM e sua natureza
multifatorial, levando, em ultima andlise, a critérios diagndsticos mais precisos e
universalmente aplicaveis.

O design transversal do estudo atual apresenta uma limitacdo no rastreamento da
progressao temporal da DTM, destacando-se a necessidade de pesquisas longitudinais para
observar a dindmica da doenga ao longo do tempo. Além disso, o potencial para refinar
modelos diagnoésticos ¢ evidente. Incorporando uma gama de dados multidisciplinares,
incluindo marcadores genéticos e fatores de estilo de vida, estudos futuros poderiam
melhorar significativamente a especificidade e sensibilidade desses modelos.

Estudos futuros poderiam integrar oscilagdo corporal, sociodemografia,
psicometria, radidmica, caracteristicas clinicas e informagdes biomoleculares para
aprimorar modelos diagndsticos e apresentar quais sdo as melhores variaveis. Tais
abordagens personalizadas sdo cruciais para tratar os aspectos unicos da condi¢ao de cada
paciente, levando, potencialmente, a um tratamento mais eficaz da doenga. Além disso, as
capacidades diagnésticas aprimoradas possibilitam estratégias de intervencdo precoce,
essenciais para iniciar tratamentos em um estagio em que eles possam significativamente
retardar a progressdao da doenga ou aliviar os sintomas. Essa estratégia abrangente
representa um passo significativo em dire¢do a solugdes de satide mais direcionadas e

oportunas para pacientes que sofrem de DTM.

Recomendagdes

Recomendamos a colaboragdo entre multiplos centros para padronizar a aquisi¢ao
e o processamento de dados, o que ¢ crucial para ampliar a validade externa dos achados e
garantir que os modelos diagndsticos desenvolvidos sejam aplicaveis em populagdes e
contextos diversos. Incentivamos os clinicos a integrarem os achados obtidos desta
pesquisa em seus processos diagnosticos de DTM. Ao adotar a andlise estatistica mais
simples e interpretavel do estudo, a literatura de saude pode melhorar a tomada de decisdo
e os resultados para os pacientes. Além disso, defendemos a importancia dos modelos de
aprendizado de méaquina para apoiar a tomada de decisdo clinica.

Em linha com a énfase do estudo sobre a importancia dos sons articulares como
uma variavel critica ao usar arvores de decisdo, nossos achados ressoam com o conselho
de Grochala ef al. (2022)'?° sobre o0 uso de estetoscopios e dispositivos avangados como

sistemas de andlise de vibragdo articular para diagnostico ndo invasivo de DTM. Nosso
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)!93, No entanto,

estudo também esta de acordo com os achados de Jha, Lee e Kim (2022
para garantir a robustez e aplicabilidade do aprendizado de méaquina no diagndstico de
DTM, ¢ imperativo que pesquisas futuras incluam conjuntos de dados maiores e mais

variados.
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7 DISCUSSAO GERAL DA TESE

Esta tese investigou a relagdo entre a DTM e o EP em diferentes condigdes senso-
riais e motoras, utilizando uma abordagem multifacetada que incluiu medidas lineares e
nao lineares. Os estudos foram conduzidos em diversas condigdes: olhos abertos ou fecha-
dos, boca aberta ou fechada, e diferentes posi¢des de base de suporte (pés), avaliando-se
parametros como a area e a velocidade de oscilagdo do COP, bem como varidveis circulares
como rho (tamanho da reta) e theta (angulo).

Os resultados indicam que participantes com DTM apresentaram maior area e ve-
locidade de oscilagdo do COP, em comparagdo com aquelas sem DTM, particularmente
nas condi¢des de olhos fechados e base de suporte na largura do quadril. Esses achados

)128 | que também observa-

corroboram estudos anteriores, como os de Ferreira et al. (2017
ram um aumento na instabilidade postural em individuos com DTM em condi¢des senso-
riais alteradas. A instabilidade postural pode ser explicada pela influéncia da DTM no sis-
tema estomatognatico, o que afeta diretamente a propriocep¢ao e a coordenagdo neuromus-
cular necessaria para a manutengao do equilibrio.

A andlise do parametro rho revelou diferencgas significativas em quase todas as con-
dicdes testadas, exceto na condigdo de boca aberta. A maior diferenca foi observada nas
condi¢des combinadas de olho aberto, quadril e boca fechada; olho fechado, quadril e ma-
xima intercuspidacdo, sugerindo que a oclusdo dentéria influencia significativamente a es-
tabilidade postural, quando combinada com a auséncia de visdo. Esses achados sdo consis-

) 2%, que demonstra-

tentes com os da literatura, como ¢ apontado por Martins ef al. (2019
ram a influéncia da oclusdo dentéria na propriocepcao e na estabilidade postural. A oclusdo
dentaria parece atuar como um fator estabilizador, ajudando a regular as entradas proprio-
ceptivas necessarias para a manutencao do equilibrio.

Em relagdo ao parametro theta, os valores foram menores nas participantes com
DTM em varias condi¢des, indicando uma menor variagdo direcional do COP. Esse feno-
meno pode ser interpretado como uma estratégia de compensacgao proprioceptiva para mi-
nimizar a oscilagdo direcional, especialmente na auséncia de input visual e durante a ma-

)39 sugerem que essa redugdo

xima intercuspida¢do. Estudos como o de Furlan et al. (2020
na variacao direcional ¢ uma adaptacdo do sistema nervoso central para manter a estabili-
dade postural frente a disfun¢ao temporomandibular. A menor variag¢ao direcional do COP

pode indicar uma tentativa de o sistema nervoso central limitar os movimentos excessivos
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e potencialmente prejudiciais, concentrando a atividade muscular em manter uma postura
mais estavel.

Os artigos que integram esta tese aprofundam essas analises. O Artigo 1 demonstra
que a DTM influencia significativamente a area e a velocidade de oscilacdo do COP, re-
for¢ando a necessidade de se considerar a DTM ao avaliar o equilibrio postural. Especifi-
camente, foi observado que a oscilagdo postural ¢ mais pronunciada em condigdes em que
a visdo ¢ comprometida, sugerindo que a dependéncia visual ¢ aumentada em individuos
com DTM. O Artigo 2 explorou os mecanismos subjacentes a8 DTM utilizando algoritmos
de aprendizado de maquina, destacando a importancia de abordagens integrativas e com-
plexas para o diagnostico e tratamento da DTM. A aplicacdo de algoritmos de aprendizado
de maquina permitiu identificar padrdes complexos de interacdo entre variaveis posturais
e sinais clinicos da DTM, sugerindo que modelos preditivos baseados em inteligéncia arti-
ficial podem ser ferramentas valiosas para a pratica clinica.

Comparando os achados desta tese com os de outros estudos, observamos uma con-
cordancia geral sobre a influéncia da DTM no EP. Por exemplo, Manfredini ez al. (2018)!3!
destacaram que a DTM esta frequentemente associada a desequilibrios posturais, corrobo-
rando nossos achados de que a presenca de DTM aumenta a area e a velocidade de oscila-
¢do do COP. Outro estudo de Rocha et al. (2019)'*? constatou que individuos com DTM
apresentavam maior instabilidade postural em compara¢ao com um grupo de controle, es-
pecialmente em condi¢des de olhos fechados, alinhando-se com nossas observagdes de
maior dependéncia visual para a manutencdo do equilibrio.

Além disso, a literatura aponta para a importancia das abordagens multidisciplina-
res no tratamento da DTM. Um estudo de Michelotti ef al. (2017)!33 enfatiza a efic4cia das
intervengdes que combinam fisioterapia, terapia manual e educagao postural para melhorar
tanto os sintomas de DTM quanto a estabilidade postural. Esses achados sugerem que tra-
tamentos integrativos podem abordar eficazmente as interagdes complexas entre a DTM e
o EP, melhorando a qualidade de vida dos pacientes.

A andlise multifatorial sugere que a DTM influencia o EP de maneira complexa e
interdependente. Este estudo reforca a necessidade de uma abordagem complexa para o
diagnéstico e tratamento da DTM, considerando ndo apenas os aspectos clinicos e radio-
graficos tradicionais, mas também as avaliagdes biomecanicas e proprioceptivas. A intera-
¢do de medidas lineares e ndo lineares, combinada com abordagens de aprendizado de ma-
quina, oferece um caminho promissor para melhorar a compreensdo e o manejo clinico da

DTM e suas implicacdes no EP.
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Em sintese, nossos achados confirmam a relagdo bidirecional entre DTM e EP, des-
tacando a necessidade de abordagens diagnosticas e terap€uticas que considerem a com-
plexidade dessa intera¢do. Futuros estudos devem continuar a explorar essas relagdes, uti-
lizando amostras maiores € métodos avangados de andlise para aprofundar a compreensao

dos mecanismos subjacentes e desenvolver intervengdes mais eficazes.
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8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo destacam a influéncia significativa da disfun¢do tempo-
romandibular no equilibrio postural, especialmente sob condi¢des sensoriais alteradas. As
participantes com DTM apresentaram maiores areas e velocidades de oscilagdo do centro
de pressdo, indicando uma compensagdo das oscilagdes posturais mais pronunciada em
comparagdo com as participantes sem DTM.

As analises das variaveis circulares 4o ¢ theta forneceram informagdes adicionais
sobre a natureza das oscilagdes posturais em individuos com DTM. A menor variagdo di-
recional do COP observada nas participantes com DTM pode refletir uma estratégia com-
pensatoria do sistema nervoso central para lidar com a integracdo dos sistemas sensoriais
e motores, destacando a importancia dessa integragdo na manutencao do EP.

Este estudo contribui para a literatura ao evidenciar a complexidade da interacao
entre o sistema estomatognatico e o controle motor do equilibrio postural. A incorporacdo
de medidas lineares e de aprendizado de maquina, bem como a analise de condi¢des com-
binadas, proporciona uma compreensao mais abrangente das implicagdes da DTM na esta-
bilidade postural.

Recomenda-se que futuras pesquisas continuem a explorar essa interacdo, utili-
zando amostras maiores e mais diversificadas, além de incorporar avaliagdes longitudinais
para investigar a evolugdo das alteragcdes posturais em pacientes com DTM. A aplicagdo
de abordagens com utilizacdo da inteligéncia artificial, com énfase em aplicagdes com
aprendizado de maquina, para analisar os dados pode também se constituir como campo
proficuo para predicdo da DTM.

Em conclusdo, a DTM exerce uma influéncia multifacetada e significativa sobre o
EP, e abordagens diagnosticas que integrem avaliagdes clinicas, biomecanicas e sensoriais
podem melhorar a precisdo do diagnostico e, por consequéncia, a eficacia do tratamento,

beneficiando a saude e o bem-estar dos pacientes.
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APENDICE A - Protocolo de coleta da baropodometria computadorizada

RODADA 1 -OLHOS ABERTOS

Intervalo entre os exames: 30 segundos
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Base quadril — boca aberta sem
contato

Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

Semitandem — boca aberta sem
contato

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes

P

ntervalo entre as rodadas: 1 minuto

Base quadril — boca aberta sem
contato

Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

Semitandem — boca aberta sem
contato

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes

RODADA 1 -OLHOS FECHADOS

Intervalo entre os exames: 30 segundos
Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

RODADA 2 - OLHOSABERTOS

Intervalo entre os exames: 30 segundos

Base quadril — boca aberta sem
contato

Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

Semitandem — boca aberta sem
contato

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

RODADA 2 - OLHOS FECHADOS

Base quadril — boca aberta sem
contato
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Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

contato

Semitandem — boca aberta sem

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes

Intervalo entre os exames: 30 segundos
Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

RODADA 3 - OLHOS ABERTOS

Intervalo entre os exames: 30 segundos

Base quadril — boca aberta sem
contato

Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

Semitandem — boca aberta sem
contato

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

RODADA 3 - OLHOS FECHADOS

Intervalo entre os exames: 30 segundos

Base quadril — boca aberta sem
contato

Base quadril — mandibula relaxada

Base quadril — apertar os dentes

Intervalo entre as rodadas: 1 minuto

Semitandem — boca aberta sem
contato

Semitandem — mandibula relaxada

Semitandem — apertar os dentes
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APENDICE B - Visualizacdo da arvore de decisio
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O Sr(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “A DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR (DTM) E SUA  RELACAO COM A
ESTABILIDADE POSTURAL”. Nesta pesquisa pretendemos analisar a distribui¢do de
carga de apoio dos pése as oscilagdes corporais em torno do centro de gravidade de pessoas
com e sem disfun¢do temporomandibular. O motivo que nos leva a estudar ¢é a quantidade
elevada de pessoas com disfuncdo temporomandibular, doenga cronica que pode estar
relacionada com questdes a distdncia como os pés, condicdo que ¢ pouco abordada nos
estudos e necessita ser compreendida. Além disso, sabe-se que tém muitas causas
envolvidas, portanto, a disfungdo precisa ser estudada por uma equipe multidisciplinar.
Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O senhor(a) serd
entrevistado(a) e examinado(a) com um Instrumento de Avaliacdo padronizado, o
RDC/TMD e o Indice Anamnésico de Fonseca, que inclui triagem da dor da DTM,
questionario do sintoma, dados demograficos e o exame clinicopela Academia Norte
Americana e pela Federagdo Internacional de Odontologia, que podera sugerir o
diagnostico de Disfun¢do Temporomandibular. Em seguida, o senhor(a) serd submetido ao
Exame da Baropodometria Computadorizada no laboratério de Movimento do Curso de
Fisioterapia, no Pavilhdo de Aulas do Canela, sala 107, através de uma plataforma
sensorizada contatado a um software, sendo rapido e indolor, ao final saberemos como o
peso do corpo ¢ distribuido na planta dos pés e o quanto oscila em torno do centro de
gravidade, informagdes essenciais para o direcionamento do tratamento adequado. De
acordo com a Resolucdo 466/12, o seu nome e endereco ndo aparecerao em nenhuma parte
do relatdrio ou publicacdo deste estudo, de forma que o Sr (a) ndo podera ser identificado.
Lembramos que o Sr (a) pode ou ndo participar da pesquisa. Se quiser participar, devera
assinar este formuldrio em duas vias e manter uma copia com Sr (a). Se decidir participar,
mas mudar de ideia durantea pesquisa podera sair a qualquer momento sem se desculpar.
Os pesquisadores ndo serdo remunerados para a realizacdo desse estudo, assim como o
senhor (a) ndo recebera beneficios financeiros nem terd custos pela sua participagdo.
Quanto aos riscos, toda pesquisa existe o risco remoto de as informagdes serem vazadas,
como por exemplo, pessoas que ndo fazem parte do grupo de pesquisa ter acesso as
informagdes coletadas, assim, os dados serdo codificados durante a coleta para evitar esse
risco. Durante a sua participag@o caso haja algum desconforto: sentir-se constrangido,

envergonhado, ansioso, cansado, ou at¢ mesmo desmotivado a participar da pesquisa,
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e vocé ndo queira mais prosseguir participando, vocé€ podera interromper a atividade e sair
do recinto de avaliagdio sem nenhum constrangimento e contard com nossa total
compreensdo e apoio. Quanto aos beneficios como participante da pesquisa o(a) Sr.(a)
recebera um laudo descritivo quanto a condigdo avaliada pelo RDC-TMD, Indice de
Fonseca e pela Baropodometria Computadorizada com fins diagnosticos. No entanto, caso
o(a) Sr.(a), e seu acompanhante, tenha qualquer gasto com deslocamento e alimentacao,
tais despesas serdo ressarcidas. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos
provenientes desta pesquisa, o(a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indeniza¢dao. O Sr.(a)
terd o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar, a sua participagdo €
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificag¢do na
forma em que ¢ atendido pelo pesquisador, que tratard a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo. Caso o (a) Sr.(a) tenha alguma duvida ou necessite de qualquer
esclarecimento ou ainda deseje retirar-se da pesquisa, por favor, entre em contato com o
pesquisador abaixo a qualquer tempo.
Pesquisadora responsavel — Renata Santana da Silva Barbosa

Também em caso de duvida, o(a) sr(a) podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satude da Universidade Federal da Bahia
(CEP/ICS/UFBA). O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) busca defender os interesses dos
participantes de pesquisa. O CEP ¢é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. O Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Bahia
(CEP/ICS/UFBA) esta localizado na Avenida Reitor Miguel Calmon, s/n, - Instituto de
Ciéncias da Saude — 4° andar, Vale do Canela. Horario de funcionamento: Segunda das
13:30h as 19:30h e de terca a sexta das 7:00h as 13:00h. Telefone: (71) 3283-8951. E-mail:
cepics@ufba.br.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada em posse do
pesquisador responsavel para fins de publicagdo em jornais, revistas e eventos cientificos.
Seu nome ou o material que indique sua participa¢ao nao sera liberado sem a sua permissao.
O(a) Sr.(a) ndo sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar, sendo
codificado em letras gregas para andlise estatistica. Este termo de consentimento encontra-
se impresso em duas vias originais, rubricadas em todas as suas paginas, as quais serdo
assinadas, ao seu término, pelo(a) Sr(a) ou por seu representante legal, assim como pelo
pesquisador responsdvel. Uma das vias deste termo serd arquivada pelo pesquisador

responsavel e a outra serd fornecida ao(a) Sr.(a). Os dados e instrumentos utilizados na
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pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de cinco (5)
anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacao brasileira (Resolugdo N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude), utilizando as informag¢des somente para os fins académicos

e cientificos.

Eu, , portador do documento de

Identidade fui informado(a) dos objetivos
da pesquisa “A DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E SUA RELACAO COM
AS OSCILACOES CORPORAIS E DISTRIBUICAO DE CARGA PLANTAR
DURANTE O APOIO BIPODAL”,

de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitarnovas informagdes e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.

Salvador, de de 2019.

Nome completo (participante)

Data

Nome completo (pesquisador responsavel)
Data

Em caso de minha desisténcia em permanecer na pesquisa, autorizo que os meus
dados ja coletados referentes a resultados de exames, questionarios respondidos e similares

ainda sejam utilizados na pesquisa, com os mesmos propositos ja apresentados neste TCLE.
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ANEXO B - DC — TMD (EIXO 1)

TMD-PAIN SCREENER

1. Inthe last 30 days, how long did any pain last in your jaw or temple area on either side?

a. No pain
b. Pain comes and goes
c. Pain is always present

2. Inthe last 30 days, have you had pain or stiffness in your jaw on awakening?
a. No
b. Yes

3. Inthe last 30 days, did the following activities change any pain (that is, make it better or
make it worse) in your jaw or temple area on either side?

A. Chewing hard or tough food
a. No
b. Yes

B. Opening your mouth or moving your jaw forward or to the side
a. No
b. Yes

C. Jaw habits such as holding teeth together, clenching, grinding, or chewing gum
a. No
b. Yes

D. Other jaw activities such as talking, kissing, or yawning
a. No
b. Yes

Copyright Gonzalez YM. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 110¢t2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
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Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
Symptom Questionnaire

Patient name Date

1.

Have you ever had pain in your jaw, temple, in the ear, or in front of the ear on either No Yes
side? [:] [:]

If you answered NO, then skip to Question 5.

How many years or months ago did your pain in the jaw, temple, in the years months
ear, or in front of the ear first begin?

In the last 30 days, which of the following best describes |:| No pain
any pain in your jaw, temple, in the ear, or in front of the

ear on either side? |:| Pain comes and goes

Select ONE response. |:| Pain is always present

If you answered NO to Question 3, then skip to Question 5.

In the last 30 days, did the following activities change any pain (that is, make it better or make it worse) in your jaw,
temple, in the ear, or in front of the ear on either side?

Yes
A.  Chewing hard or tough food

B.  Opening your mouth, or moving your jaw forward or to the side

C. Jaw habits such as holding teeth together, clenching/grinding teeth, or chewing
gum

O ogoozs#
O O00

D.  Other jaw activities such as talking, kissing, or yawning

HEADACHE

5.

In the last 30 days, have you had any headaches that included the temple areas of
your head?

Wk
O]

If you answered NO to Question 5, then skip to Question 8.

How many years or months ago did your temple headache first begin?
years months

In the last 30 days, did the following activities change any headache (that is, make it better or make it worse) in your
temple area on either side?

Yes
Chewing hard or tough food
Opening your mouth, or moving your jaw forward or to the side

Jaw habits such as holding teeth together, clenching/grinding, or chewing gum

© 0w >
(I
ooog

Other jaw activities such as talking, kissing, or yawning

Copyright International RDC/TMD Consortium Network. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
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JAW JOINT NOISES

8.

In the last 30 days, have you had any jaw joint noise(s) when you moved or No Yes

used your jaw? D D

CLOSED LOCKING OF THE JAW

9.

Have you ever had your jaw lock or catch, even for a moment, so that it would |:| D
not open ALL THE WAY?

If you answered NO to Question 9 then skip to Question 13.

10.

1.

Was your jaw lock or catch severe enough to limit your jaw opening and D [:]
interfere with your ability to eat?

In the last 30 days, did your jaw lock so you could not open ALL THE WAY, D [:|
even for a moment, and then unlock so you could open ALL THE WAY?

If you answered NO to Question 11 then skip to Question
13.

(I

12.

Is your jaw currently locked or limited so that your jaw will not open ALL THE |:| D
WAY?

OPEN LOCKING OF THE JAW

13.

In the last 30 days, when you opened your mouth wide, did your jaw lock or [:] [:]
catch even for a moment such that you could not close it from this wide open
position?

If you answered NO to Question 13 then you are finished.

14.

In the last 30 days, when you jaw locked or caught wide open, did you have to D D
do something to get it to close including resting, moving, pushing, or
maneuvering it?

Copyright International RDC/TMD Consortium Network. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.
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Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders

Demographics

1. What is your current marital status?

D Married
D Widowed

D Separated

D Living as married

I:I Divorced

D Never married

2. Whatis your ethnicity?

D Hispanic or Latino

D Not Hispanic or Latino |:| Unknown

3.  Whatis your race? Mark all that apply.

D American Indian or Alaska Native

D Asian

D Black or African American

D Native Hawaiian or Other Pacific

D White

4. What is the highest grade or level of schooling
that you have completed?

D Through high school
D Some college
D College graduate

I:I Professional or Post-graduate
level

5. What s your family's current annual
household income? Please include all
sources of income for all family members
such as wages, salaries, investments, etc.

[ ] $0-$19,999

D $20,000 - $39,999
[] $40,000 - $59,999
D $60,000 - $79,999
(] $80,000 - $99,999
("] $100,000 - $149,999

D $150,000 or higher

Copyright International RDC/TMD Consortium Network. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute.



DC/TMD Examination Form Date filled out (mm-dd-yyyy)
Patient Examiner I H I |_| I I I |
1a. Location of Pain: Last 30 days (Select all that apply)
RIGHT PAIN LEFT PAIN
OnNone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast OnNone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast
O Masseter O™ structures O Masseter O™ structures
1b. Location of Headache: Last 30 days (Select all that apply)
OnNone O Temporal O Other OnNone OTemporal O Other
2. Incisal Relationships Reference tooth O FDI #11 O DI #21 O Other
Horizontal Vertical Midline Rt Lek N/A
Incisal Overjet O If negative mm  Incisal Overlap O If negative mm Deviaon O O O mm
3. Opening Pattern (Supplemental; Select all that apply) Uncorrected Deviation
0 Straight O Corrected deviation O Right O Left
4. Opening Movements
A. Pain Free Opening
RIGHT SIDE LEFT SIDE
mm ) Familiar  Familiar ) Familiar  Familiar
Pain Pain Headache Pain Pain Headache
B. Maximum Unassisted Opening Temporalis OO OO ®®  Temporalis OO OO o0
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mm o T™) 0 OO0 ™ 0 OO0
otherMMuss ®@® OO otherMMussc @ ® O @
Non-mast ® ® @ ® Non-mast ® ® @ ®
C. Maximum Assisted Opening ~ Temporalis OO0 O® OO Temporals 0 OO0 OO
Masseter ® ® @ ® Masseter @ ® ® ®
mm ™I 0 OO ™ OO0 OO0
) Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc ® ® ® ®
D.Terminated? ® @ Non-mast O OO Non-mast ®0® OO
5. lateral and Protrusive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Pai Familiar ~ Familiar Pai Familiar ~ Familiar
an Pain Headache an Pain Headache
A. Right Lateral Temporalis @ ® ® ® ® ® Temporalis ® ® @ ® ® ®
Masseter @ @ @ ® Masseter @ ® @ ®
mm ™) ®® OO ™) 0 OO
Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
Non-mast ® ® ® ® Non-mast ® ® @ ®
B. Left Lateral Temporalis OO OO ® ®  Temporalis OO OO (OXO)
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mm ™ 0 OO0 ™ 0 OO0
otherMMusc ®@® O O® otherMMusc @ ® O @
Non-mast @ ® @ ® Non-mast @ ® @ ®
C. Protrusion Temporalis O OO ® ®  Temporalis OO 00 ®0
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® ® ®
mm ™ OO0 00 ™ OO0 00
oterMMussc ®® ©® O otherMMusc ® ® ©® ®
O If negative Non-mast O OO Non-mast O OO

112
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6. TMJ Noises During Open & Close Movements
RIGHT TMJ LEFT TMJ
—Examiner . Painw/  Familiar ___FExaminer . Painw/  Familiar
Open Close e Click Pain Open Close Etiont Click Pain
Click ®O ®® ®%§®® ®©® ik 0 ®0 @%ﬁ@@ ®0
Crepitus @ ® Crepitus @ ® @ ® @
7. TMJ Noises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMJ LEFT TMJ
Painw/  Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner  Patient Click Pain
Click Q0 O=®O® ®O® i« 0 O==-d0® ®O
Crepitus @ @ @ ® Crepitus @ ® @ @
8. Joint Locking
RIGHT TMJ LEFT TMJ
Reduction Reduction
Locking Patient Examiner Locking Patient Examiner
While Opening @ ® ® ® @ ® While Opening ® ® @ ® ® ®
Wide Open Position ® ® ® ® @ ® Wide Open Position @ ® @ ® ® ®
9. Muscle & TMJ Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar Familiar Referred Familiar ~ Familiar Referred
(1ke) Pain Pain  Headache Pain (1ke) Pain Pain  Headache Pain
Temporalis (posterior) @ ® @ ® ® ® ® ® Temporalis (posterior) @ ® ® ® @ ® @ ®
Temporalis (middle) OO OO O® ® @ Temporalis (middle) OO ®® OO ®O®
Temporalis (anterior) OO OO O®® ® ® Temporalis (anterior) O OO ®OO® OO
Masseter (origin) O ®O ® @  Masseter (origin) OO0 ®O® ®0
Masseter (body) OO OO ® @  Masseter (body) OO ®0 (OO
Masseter (insertion) @ ® ® ® @ ® Masseter (insertion) @ @ @ ® @ @
™! Familiar ~ Referred Familiar  Referred
Pain Pain Pain Pain Pain Pain
Lateral pole (0.5 kg) ® ® @ ® ® ® Lateral pole (0.5 kg) ® ® @ ® @ ®
Around lateral pole (1 kg) ® ® ® ® ® ® Around lateral pole (1 kg) @ ® @ ® @ ®
10. Supplemental Muscle Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar  Referred Familiar ~ Referred
(0.5 kg) Pain Pain Pain (0.5 kg) Pain Pain Pain
Posterior mandibular region ® ® @ ® @ ® Posterior mandibular region @ ® @ ® @ ®
Submandibular region @ ® @ ® @ ® Submandibular region @ ® @ ® @ ®
Lateral pterygoid area ® ® @ ® @ ® Lateral pterygoid area @ ® @ ® @ ®
Temporalis tendon ® @ @ ® @ ® Temporalis tendon @ ® @ ® @ ®
11. Comments
Copyright International RDC/TMD Consortium Network. Available at j i
Version 12May2013. No permission required to reproduce, translate dlsplay or distribute.
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ANEXO C - Template da Baropodometria Computadorizada

Avaliacao estabilométnica...
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